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IΠΕΡΙΛΗΨΗ
Σάββας Π. Μαυρομούστακος: Αποτελεσματικότητα της μεθόδου PNF 
(Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) στον κινητικό έλεγχο 
ασθενών με Χρόνιο Οσφυϊκό Πόνο
(Υπό την επίβλεψη της Επίκουρης Καθηγήτριας κ. Αναστασίας Μπενέκα)
Στόχος της παρούσας έρευνας ήταν να διερευνηθεί η επίδραση των ασκήσεων 
κινητικού ελέγχου μέσω της μεθόδου PNF στον πόνο, την απώλεια λειτουργικότητας, 
την κινητικότητα της Σ.Σ, τις αρνητικές και θετικές αντιδράσεις ψυχικής διάθεσης 
ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό πόνο. Το δείγμα της έρευνας απαρτίστηκε από ένα 
σύνολο 80 ασθενών το οποίο κατανεμήθηκε τυχαία σε τρεις πειραματικές ομάδες και 
μία ομάδα ελέγχου. Στους ασθενείς της πρώτης ομάδας. Ομάδα PNF (η=20), 
εφαρμόσθηκε η μέθοδος PNF, στους ασθενείς της δεύτερης ομάδας, Ομάδα ΑΣΚ., 
(η=20), εφαρμόσθηκαν ασκήσεις κοιλιακών και ραχιαίων μυών, στους ασθενείς της 
τρίτης ομάδας, Ομάδα ΗΛΕΚ., (η=20), εφαρμόσθηκε συμβατική φυσικοθεραπεία με 
τη χρήση φυσικών μέσων και στους ασθενείς της Ομάδας Ελέγχου (η=20) δεν έγινε 
καμία παρέμβαση. Αξιολογήθηκαν η ένταση του πόνου, η βελτίωση της 
λειτουργικότητας, οι αρνητικές και θετικές αντιδράσεις ψυχικής διάθεσης και το 
εύρος κίνησης κάμψης, έκτασης, πλάγιας κάμψης δεξιά και αριστερά της Σ.Σ.
Οι αξιολογήσεις πραγματοποιήθηκαν σε τρεις χρονικές στιγμές: πριν την 
παρέμβαση, στο τέλος της παρέμβασης (8 εβδομάδες μετά) και τέσσερις μήνες μετά 
το τέλος της παρέμβασης. Η ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με τη 
χρήση του στατιστικού προγράμματος SPSS® for Windows. Το επίπεδο 
σημαντικότητας για τον εντοπισμό διαφορών ορίστηκε ρ = 0.05. Σύμφωνα με τα 
αποτελέσματα των αναλύσεων διαπιστώθηκε σημαντική μείωση του πόνου, 
σημαντική βελτίωση της λειτουργικότητας και της κινητικότητας της Σ.Σ καθώς και 
σημαντική μείωση και αύξηση των αρνητικών και θετικών αντιδράσεων ψυχικής 
διάθεσης αντίστοιχα, σε όλες τις πειραματικές ομάδες μετά την παρέμβαση (2η 
μέτρηση). Κατά την ίδια μέτρηση, η Ομάδα Ελέγχου παρουσίασε σταθερή 
συμπεριφορά σε σχέση με την αρχική μέτρηση. Η αξιολόγηση των παραπάνω
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εξαρτημένων μεταβλητών 4 μήνες μετά την παρέμβαση (3η μέτρηση) έδειξε ότι η 
ομάδα PNF διατήρησε το αποτέλεσμα σε όλες τις εξαρτημένες μεταβλητές, η ομάδα 
ΑΣΚ. διατήρησε οριακά το αποτέλεσμα μόνο στη μεταβλητή «πόνος», η ομάδα 
ΗΛΕΚ. δε διατήρησε το αποτέλεσμα σε καμία εξαρτημένη μεταβλητή, ενώ η Ομάδα 
Ελέγχου εξακολουθούσε να διατηρεί σταθερή συμπεριφορά και κατά την τρίτη 
μέτρηση. Επιπρόσθετα παρουσιάστηκε σημαντική διαφορά μεταξύ της Ομάδας PNF 
και των υπόλοιπων ομάδων στη μεταβλητή «πόνος», «απώλεια λειτουργικότητας» 
ενώ παρουσιάστηκε σημαντική διαφορά της Ομάδας PNF με την ομάδα ΗΛΕΚ. και 
την Ομάδα Ελέγχου στις μεταβλητές «εύρος κίνησης κάμψης Σ.Σ », «αρνητικές και 
θετικές αντιδράσεις» ψυχικής διάθεσης. Λαμβάνοντας υπόψη το συνολικό 
αποτέλεσμα της παρούσας έρευνας συμπεραίνεται ότι οι ασκήσεις κινητικού ελέγχου 
μέσω της μεθόδου PNF μειώνουν τον πόνο, αυξάνουν τη λειτουργική ικανότητα και 
βελτιώνουν τη ψυχική διάθεση των ασθενών τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και 
μακροπρόθεσμα. Η μέθοδος προτείνεται ως θεραπεία επιλογής για τους ασθενείς με 
χρόνιο οσφυϊκό πόνο.
Λέξεις κλειδιά: Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, Χρόνιος οσφυϊκός πόνος, 
κινητικός έλεγχος, αποκατάσταση.
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ABSTRACT
Savvas P. Mavromoustakos: Effectiveness of the PNF (Proprioceptive Neuromuscular 
Facilitation) method on motor control of patients with Chronic Low Back Pain.
(Under the supervision of Assistant Professor Anastasia Beneka)
The purpose of this study was to investigate the effects of motor control 
exercises on pain, disability, spine mobility and negative and positive psychological 
reactions, using the PNF method to treat patients with chronic low back pain. The 
investigation sample consisted of 80 patients, who were randomly assigned to three 
experimental groups and one control group. The patients in the first group (PNF 
group) (n=20) were treated using the PNF method. The patients in the second group 
(EXE group) (n=20) were subjected to abdominal and extensor muscles exercises. 
Patients in the third group (ELEC group) (n=20) were subjected to physical 
modalities’ treatment. The control group patients (n=20) received no treatment. 
Evaluations were made for pain intensity, function enhancement, spine mobility for 
flexion, extension, lateral flexion (right and left) and negative and positive 
pshychological reactions.
Evaluations were carried out at three instances: before treatment, at the end of 
the intervention (8 weeks later), and four months after the end of the intervention. 
Data analysis was carried out using SPSS® for Windows. The level of significance 
was set at p<0.05. According to the results of the statistical analysis, there was 
significant decrease in pain, significant increase in functionality and spine mobility 
and significant decrease and increase in negative and positive psychological reactions 
respectively, in all experimental groups after the intervention (2nd measurement). 
During this measurement, the control group did not demonstrate any changes 
compared to the initial measurement. The evaluation of the above dependent 
variables, 4 months after the intervention (3rd measurement), indicated that the PNF 
group maintained the same results in all dependent variables, the EXE group barely 
maintained the same results in the “pain” variable, the ELEC group did not maintain 
the same results in any of the variables, while the control group continued to
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demonstrate no changes. In addition, significant differences were noted between the 
PNF group and the other groups in the dependent variables (pain, disability). Also 
the PNF group was significantly differentiated from both the ELEC group and the 
control group in the dependent variables “flexion of the spine” and “negative and 
positive psychological reactions”. After taking into consideration the aggregate result 
of this study, it is concluded that motor control exercises, as applied through the PNF 
method, decrease pain, increase functionality and improve the psychological status of 
the patient, both on a short and long term basis. The PNF method is recommended as 
a treatment for the patient with chronic low back pain.
Key words: Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, Chronic Low Back Pain, 
Motor Control, Rehabilitation.
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V«Ο φυσικοθεραπευτής που καταπιάνεται με μία 
μέθοδο πρέπει να αναπτύσσει κάτι σαν την 
έκτη αίσθηση, την ευαισθησία στα δάχτυλα, την 
απαλότητα στο άγγιγμα, το μυστικό παλμό της 
αφής. Έτσι προσφέρει αυτό που θα έλεγα ‘art 
therapy’ ως την πιο ανόχρη τέχνη.»
ΠΡΟΛΟΓΟΣ
Η προσέγγιση που επιχειρήθηκε στην παρούσα διατριβή έχει πρόγονο τη 
μακράς διάρκειας εντριβή μου με το θέμα του Χρόνιου Οσφυϊκού Πόνου. Μέσα από 
αυτήν προέκυψε η ανάγκη μιας ολοκληρωμένης προσέγγισης του θέματος που θα 
έπρεπε να συνδυάζει τόσο τη θεωρητική όσο και την πρακτική πλευρά της 
συγκεκριμένης παθολογίας και η ανάγκη αυτή εκφράστηκε με την ολοκλήρωση της 
παρούσας διδακτορικής διατριβής.
Κατά την πορεία της έρευνας προέκυψαν μεθοδολογικές δυσκολίες 
σημαντικότερη από τις οποίες ήταν αυτή των κριτηρίων αξιολόγησης και 
ταξινόμησης των ασθενών που αποτέλεσαν το δείγμα της έρευνας. Επιπλέον 
ανακαλύπτονταν διαρκώς ερωτηματικά που αφορούσαν την ακριβή απόδοση όρων 
σχετικά με το θέμα. Χρειάστηκαν ατελείωτες ώρες δουλειάς για την εύρεση και τη 
συλλογή στοιχείων και οι πιθανές ελλείψεις θα πρέπει να αποδοθούν λιγότερο σε 
προσωπική ολιγωρία και περισσότερο σε εγγενή προβλήματα που αφορούν την 
οργάνωση και μεθόδευση της διαδικασίας έρευνας.
Ευχαριστίες θα ήθελα να απευθύνω σε ορισμένους ανθρώπους, η προθυμία 
των οποίων με ενθάρρυνε διαρκώς για την ολοκλήρωση της έρευνας. Πρωταρχικά 
στα μέλη της Συμβουλευτικής μου Επιτροπής, την κ. Μπενέκα Αναστασία, Ετάκουρο 
Καθηγήτρια Τ.Ε.Φ.Α.Α. του Δ.Π.Θ. για την εμπιστοσύνη που έδειξε στο πρόσωπό 
μου με την ανάθεση του θέματος, την κ. Μάλλιου Παρασκευή, Αναπληρώτρια 
Καθηγήτρια Τ.Ε.Φ.Α.Α. του Δ.Π.Θ. για τις διαρκείς και εύστοχες υποδείξεις της σε 
κάθε στιγμή εκπόνησης της παρούσας διδακτορικής διατριβής και τον κ. Γκοδόλια 
Γεώργιο, Καθηγητή Τ.Ε.Φ.Α.Α. του Δ.Π.Θ. τον οποίο ευχαριστώ θερμά όχι μόνο για 
τη συμμετοχή του στην Τριμελή Συμβουλευτική Επιτροπή, αλλά και για το λόγο ότι 
χρόνια τώρα παραμένει για μένα υπόδειγμα δεοντολογικής και επιστημονικής 
αρτιότητας. Θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά τους κ. Μαυρομάτη Γεώργιο και
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Ταξιλδάρη Κυριάκο, Καθηγητές Τ.Ε.Φ.Α.Α. του Δ.Π.Θ. και τους κ. Αγγελούση 
Νικόλαο και Φατούρο Ιωάννη, Επίκουρους Καθηγητές Τ.Ε.Φ.Α.Α. του Δ.Π.Θ. για τη 
συμμετοχή τους στην Επταμελή Επιτροπή αλλά και για τις παρατηρήσεις και τις 
χρήσιμες υποδείξεις τους.
Από τους ανθρώπους του οικογενειακού μου περιβάλλοντος θα ήθελα να 
ευχαριστήσω εντελώς ξεχωριστά τη γυναίκα μου Dore, για την αμέριστη 
συμπαράσταση και εμπιστοσύνη που μου δείχνει, το Πάρι και την Αριάδνη που 
καθώς έπαψαν να είναι «παιδιά», συμπαραστάθηκαν με το δικό τους τρόπο στην 
προσπάθειά μου. Το πατέρα και τα αδέρφια μου, τη Νούλα και το Γιάννη, για όλες τις 
διευκολύνσεις που μου παρείχαν στην πορεία της δουλειάς μου και το μικρούλη 
Ιάσωνα για τις βόλτες που μου έκανε στο πάρκο.
Από τους ανθρώπους του περιβάλλοντος μου, στο Δημήτρη X’θεοδώρου, 
αεικίνητο αναζητητή των πάντων και αρχική πυξίδα αυτής της προσπάθειας, στο 
Σάκη Αδαμίδη, σύντροφο στη μακρά πορεία της μεθόδου PNF και στους εκλεκτούς 
φίλους, την Ελενίτσα, την Ελένη, τον Κίμωνα, τον Αλέξη, το Γιάννη και τη Αία για 
την έμπρακτη συμπαράσταση οφείλω ένα μεγάλο ευχαριστώ.
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΜΕΘΟΔΟΥ ΡΝΓ (PROPRIOCEPTIVE 
NEUROMUSCULAR FACILITATION) ΣΤΟ ΚΙΝΗΤΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟ 
ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΧΡΟΝΙΟ ΟΣΦΥΪΚΟ ΠΟΝΟ.
Ο Χρόνιος Οσφυϊκός Πόνος (ΧΟΠ) αποτελεί μία πολυπαραγοντική 
παθολογία γεγονός που πρέπει να ληφθεί υπ’ όψη από όλους όσους εμπλέκονται στην 
αντιμετώπιση του. Αποτελεί τη κύρια αιτία απουσίας από την εργασία και τη κύρια 
αιτία δυσλειτουργίας στις βιομηχανοποιημένες κοινωνίες. Το 2001 το Εθνικό Κέντρο 
Υγείας της Αυστραλίας αποκάλυψε ότι ο χρόνιος οσφυϊκός πόνος είναι ο 
επικρατέστερος και ο περισσότερο πολυέξοδος μεταξύ των επτά ομάδων παθήσεων 
εθνικής προτεραιότητας υγείας (Australian Institute of Health and Welfare, 2000). To 
2002 η αρθρίτιδα και οι μυοσκελετικές παθήσεις ανακοινώθηκαν ως τομείς 
προτεραιότητας εθνικής υγείας και αναγνωρίστηκαν ως πεδία μέγιστης επιβάρυνσης 
τόσο της υγείας του πληθυσμού όσο και της οικονομίας της Αυστραλίας.
Περίπου το 10-20% των ασθενών με οσφυϊκό πόνο αναπτύσσουν χρόνιο πόνο 
που ορίζεται ως πόνος διάρκειας μεγαλύτερης των τριών μηνών. Επιπρόσθετα από το 
πόνο, τα τυπικά προβλήματα αυτών των ασθενών περιλαμβάνουν μειωμένη φυσική 
λειτουργία και σημαντικές αλλαγές ψυχικής διάθεσης (Bogduk, 2004). Οι ασθενείς 
αυτοί σε ποσοστό υψηλότερο του 80% προσέρχονται για ιατρικές ή 
φυσιοθεραπευτικές υπηρεσίες και η θεραπεία τους γενικά έχει χαμηλά ποσοστά 
επιτυχίας (Magni, Caldieron, Luchini, & Merskey, 1990; Waddell, 1998). Οι ασθενείς 
με χρόνιο σπονδυλικό πόνο παρουσιάζουν συμπτώματα που δεν εξηγούνται 
κατ’ανάγκη από τα κλασσικά παθολογικά μοντέλα και τις περισσότερες φορές δε 
βρίσκονται σε συμφωνία με την αρχική βλάβη που δημιούργησε το πρόβλημα. Αυτό 
οφείλεται αφενός στην επίδραση του χρόνιου πόνου στο νευρικό σύστημα 
(φαινόμενο κεντρικής και περιφερικής ευαισθητοποίησης) και αφετέρου στην 
επίδραση ψυχικών παραγόντων που συνθέτουν τη διαμόρφωση της κλινικής εικόνας 
(Melzack & Wall, 1996). Για τους φυσικοθεραπευτές και τους ειδικούς της κίνησης η 
αντιμετώπιση ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό πόνο είναι μία καθημερινή πρόκληση 
καθώς τα αποτελέσματα της θεραπευτικής παρέμβασης, σύμφωνα με τη διεθνή
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2αρθρογραφία είναι μάλλον φτωχά ή τουλάχιστο δε παραμένουν σε διάρκεια. 
Επιπρόσθετα, συχνά απαιτούν πολυπαραγοντικές θεραπείες, ιδιαίτερα στις 
περιπτώσεις εκείνες που ψυχολογικοί ή κοινωνικοί παράγοντες παρεμβάλλονται στη 
πορεία των ασθενών (Lanes, Gauton, Spratt, Wemimont, Found & Weinstein, 1995; 
Turk & Okifuji, 1999).
Παρά το γεγονός ότι υπάρχουν πολλές επιλογές θεραπείας υπάρχει μόνο ένας 
κλινικός πρακτικός οδηγός για το χρόνιο οσφυϊκό πόνο (European Guidelines for the 
Management of Chronic Low back Pain, 2004). Αυτός ο πρακτικός οδηγός και οι 
σχετικές ανασκοπήσεις της Cochrane (Cochrane Collaboration Back Review Group, 
2004) αποτελούν τις περισσότερο αξιόπιστες πηγές απόδειξης για τη θεραπεία αυτών 
των περιπτώσεων. Οι σημαντικότερες από τις συστηματικές ανασκοπήσεις (Bogduk, 
1999; European Guidelines for the Management of Chronic Low back Pain, 2004; 
Hayden, van Tulder, & Tomlinson, 2005; Van Tulder, Mauritis, Koes, Bouter, & Lex, 
2000), συμπεραίνουν ότι οι θεραπείες προς ανασκόπηση ήταν αμφισβητούμενης 
αξίας εξαιτίας σοβαρών περιορισμών μεταξύ των οποίων περιλαμβάνονταν η 
παρουσίαση μόνο βραχυπρόθεσμων αποτελεσμάτων (back school treatments), μικρού 
μεγέθους αποτελεσματικότητα της παρέμβασης (μάλαξη), παράπλευρες παρενέργειες 
(λήψη μυοχαλαρωτικών φαρμάκων), θεραπείες που βελτίωναν άλλες παραμέτρους 
εκτός του πόνου (π.χ τις συνθήκες εργασίας) ενώ άλλες παρουσίαζαν αδυναμία 
κατανόησης των πληροφοριών εκ μέρους των ασθενών και αδυναμία προσδιορισμού 
του τύπου και τη δοσολογία της παρέμβασης (συμπεριφορικές θεραπείες). 
Επιπρόσθετα οι αξιολογητές των κλινικών δοκιμασιών σχολίασαν ότι τα περισσότερα 
προγράμματα παρέμβασης ήταν αποτελεσματικά μόνο εάν ξεπερνούσαν τις 100 ώρες 
θεραπείας και όσα από αυτά ήταν πολυπαραγοντικά παρουσίαζαν υψηλό κόστος και 
λόγω της διάρκειας της θεραπείας (Marek, Latimer, Hodges, Refshauge, Moseley, 
Herbert, Costa, & McAuley, 2005). Η θεραπευτική άσκηση μέσα από τις 
βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις έχει θεωρηθεί σημαντικό μέσο αντιμετώπισης του 
ΧΟΠ παρά το γεγονός ότι τα χαρακτηριστικά της άσκησης που συνεισφέρουν στη 
βελτίωση του πόνου και της λειτουργικότητας είναι δυσδιάκριτα. Μεθοδολογικές 
ελλείψεις στις έρευνες, αστάθμητοι παράγοντες που επηρεάζουν το αποτέλεσμα και ο 
αυτοπεριοριζόμενος χαρακτήρας των μυοσκελετικών προβλημάτων δεν επιτρέπουν 
γενικεύσεις στην αποτελεσματικότητα των θεραπευτικών παρεμβάσεων που 
εφαρμόζονται για την αντιμετώπιση τους. Η παρούσα έρευνα επιχείρησε να 
διερευνήσει την επίδραση των ασκήσεων κινητικού ελέγχου μέσω της μεθόδου PNF
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3(Ομάδα PNF) στο πόνο, την απώλεια λειτουργικότητας, τη ψυχική διάθεση και τη 
κινητικότητα της Σ.Σ. ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό πόνο μη ειδικής αιτιολογίας, 
εκτιμώντας την αποτελεσματικότητα της παρέμβασης τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και 
μακροπρόθεσμα. Επιπλέον έγινε σύγκριση των ασκήσεων κινητικού ελέγχου μέσω 
της μεθόδου PNF, με δύο άλλες θεραπευτικές παρεμβάσεις: α) εφαρμογή ασκήσεων 
ισχυροποίησης κοιλιακών και ραχιαίων μυών (ομάδα ΑΣΚ.) β) εφαρμογή συμβατικής 
φυσικοθεραπείας (ομάδα ΗΛΕΚ.) και με μία ομάδα ασθενών στους οποίους δεν 
έγινε καμία παρέμβαση (Ομάδα Ελέγχου). Αυτή η επιλογή συμπίπτει με τα 
ερευνητικά συμπεράσματα που προέκυψαν το 2004 από την European Guideline: « Η 
αποτελεσματικότητα των διαφορετικών τύπων θεραπευτικής άσκησης χρειάζεται 
μεγαλύτερη διερεύνηση. Αυτό περιλαμβάνει και την αξιολόγηση των ασκήσεων
κινητικού ελέγχου (ασκήσεις σταθεροποίησης).....» (European Guidelines for the
Management of Chronic Low back Pain, 2004, σελ.7).
Σημασία της έρευνας
Το γεγονός ότι ο χρόνιος οσφυϊκός πόνος είναι μία πολύ συχνή πάθηση που 
προκαλεί ανικανότητα προς εργασία και συνεπάγεται τεράστιες δαπάνες στα 
ασφαλιστικά συστήματα των σύγχρονων κοινωνιών, κάνει αυτονόητη τη σημασία 
διεξαγωγής ερευνών υψηλής μεθοδολογικής αξίας προς αναζήτηση σχημάτων 
θεραπείας που να είναι ασφαλή και να έχουν χαμηλό οικονομικό κόστος. 
Επιπρόσθετα οι αμφιλεγόμενες απόψεις για το καταλληλότερο τύπο θεραπευτικής 
παρέμβασης σε ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο σημασιοδοτούν την αναζήτηση 
τρόπων θεραπείας που ξεπερνούν τη φυσική ιστορία των παθήσεων και που είναι 
εφαρμόσιμοι στην πλειοψηφία των ομάδων του πληθυσμού που νοσεί. Υπό αυτή την 
έννοια, η εξαγωγή αξιόπιστων συμπερασμάτων από την έρευνα ίσως δημιουργήσει 
δεδομένα για την εξιχνίαση του τοπίου και τη κάλυψη του θεραπευτικού και 
ερευνητικού κενού που υπάρχει.
Σκοπός της έρευνας
Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνήσει την επίδραση των 
ασκήσεων κινητικού ελέγχου μέσω της μεθόδου PNF στο πόνο, την απώλεια 
λειτουργικότητας, τις αρνητικές και θετικές αντιδράσεις ψυχικής διάθεσης και τη 
κινητικότητα της Σ.Σ. ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό πόνο.
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4Πιο συγκεκριμένοι στόχοι της έρευνας ήταν:
α) να καταγραφεί το μέγεθος της επίδρασης των ασκήσεων κινητικού ελέγχου 
μέσω της μεθόδου PNF στο πόνο της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής 
στήλης σε ασθενείς με χρόνια συμπτώματα.
β) να καταγραφεί το μέγεθος της επίδρασης των ασκήσεων κινητικού ελέγχου 
σε επίπεδο λειτουργικής ικανότητας καθημερινών δραστηριοτήτων των 
ασθενών.
γ) να καταγραφεί το μέγεθος της επίδρασης των ασκήσεων κινητικού ελέγχου 
στη ψυχική διάθεση των ασθενών με όρους αρνητικών και θετικών ψυχικών 
αντιδράσεων.
δ) να καταγραφεί το μέγεθος της επίδρασης των ασκήσεων κινητικού ελέγχου 
στη κινητικότητα της Σ.Σ.
Επιπρόσθετα, σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να καταδειχθούν τα 
χαρακτηριστικά και ο τύπος της άσκησης που σηματοδοτούν την 
αποτελεσματικότητά της και που ενδεχομένως εάν συνδυαστούν με άλλες μορφές 
θεραπείας θα αποδώσουν βέλτιστο αποτέλεσμα.
Ερευνητικές υποθέσεις
Ο ερευνητικός προβληματισμός εστιάστηκε στο κατά πόσο μία θεραπευτική 
παρέμβαση που επικεντρώνεται στα κύρια χαρακτηριστικά του κινητικού ελέγχου και 
προσανατολίζεται στη λειτουργική αποκατάσταση των ασθενών, όπως συμβαίνει με 
τη μέθοδο PNF, θα μπορούσε να είναι αποτελεσματική στο ΧΟΠ. Θα μπορούσε να 
αποτελέσει ένα θεραπευτικό εργαλείο με κλινική σημασία για τη μείωση/κατάργηση 
του χρόνιου οσφυϊκού πόνου τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα ή μήπως 
ο αυτοπεριοριζόμενος χαρακτήρας της πάθησης δεν απαιτεί θεραπευτική παρέμβαση; 
Και τελικά, θα μπορούσε η σύγκριση των ασκήσεων κινητικού ελέγχου μέσω της 
μεθόδου PNF με άλλη μορφή θεραπευτικής άσκησης ή θεραπευτικής παρέμβασης να 
προσδιορίσει εκείνα τα συγκεκριμένα χαρακτηριστικά στοιχεία που κάνουν 
αποτελεσματική τη θεραπεία;
Με αυτούς τους προβληματισμούς οι ερευνητικές υποθέσεις διαμορφώθηκαν
ως εξής:
α) Ο μέσος όρος της έντασης του πόνου της πρώτης πειραματικής ομάδας, 
(Ομάδα PNF), διαφέρει σημαντικά από το μέσο όρο της έντασης του πόνου
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5μετά την εφαρμογή της πειραματικής μεταχείρισης (δεύτερη μέτρηση) και το 
αποτέλεσμα διατηρείται κατά τη τρίτη μέτρηση (τέσσερις μήνες μετά τη 
παρέμβαση) σε ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο.
β) Ο μέσος όρος της λειτουργικότητας της πρώτης πειραματικής ομάδας 
(Ομάδα PNF), διαφέρει σημαντικά από το μέσο όρο της λειτουργικότητας 
μετά την εφαρμογή της πειραματικής μεταχείρισης (δεύτερη μέτρηση) και το 
αποτέλεσμα διατηρείται κατά τη τρίτη μέτρηση (τέσσερις μήνες μετά τη 
παρέμβαση) σε ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο.
γ) Ο μέσος όρος των θετικών και αρνητικών αντιδράσεων ψυχικής διάθεσης 
(Ομάδα PNF), διαφέρει σημαντικά από το μέσο όρο των θετικών και 
αρνητικών αντιδράσεων ψυχικής διάθεσης μετά την εφαρμογή της 
πειραματικής μεταχείρισης (δεύτερη μέτρηση) και το αποτέλεσμα διατηρείται 
κατά τη τρίτη μέτρηση (τέσσερις μήνες μετά τη παρέμβαση) σε ασθενείς με 
χρόνιο οσφυϊκό πόνο.
δ) Ο μέσος όρος της κινητικότητας της Σ.Σ (κάμψη, έκταση, πλάγια κάμψη 
δεξιά και πλάγια κάμψη αριστερά) της πρώτης πειραματικής ομάδας (Ομάδα 
PNF), διαφέρει σημαντικά από το μέσο όρο της κινητικότητας της Σ.Σ 
(κάμψη, έκταση, πλάγια κάμψη δεξιά και πλάγια κάμψη αριστερά) μετά την 
εφαρμογή της πειραματικής μεταχείρισης (δεύτερη μέτρηση) και το 
αποτέλεσμα διατηρείται κατά τη τρίτη μέτρηση (τέσσερις μήνες μετά τη 
παρέμβαση) σε ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο.
ε) Η Ομάδα PNF παρουσιάζει σημαντικές διαφορές σε όλες τις παραπάνω
εξαρτημένες μεταβλητές από τις άλλες δύο πειραματικές ομάδες (Ομάδα
ΑΣΚ., Ομάδα ΗΛΕΚ.) και από την Ομάδα Ελέγχου κατά τη τρίτη μέτρηση
που αφορά τη διατήρηση του αποτελέσματος της παρέμβασης.
στ) Και οι τρεις πειραματικές ομάδες παρουσιάζουν στατιστικά σημαντικές
διαφορές σε όλες τις εξαρτημένες μεταβλητές μετά από παρέμβαση οκτώ
εβδομάδων (δεύτερη μέτρηση) αλλά η Ομάδα ΑΣΚ.και η Ομάδα ΗΛΕΚ. δε
διατηρούν το αποτέλεσμα μακροπρόθεσμα (τρίτη μέτρηση).
ζ) Η ομάδα ελέγχου δε παρουσιάζει μεταβολές στις επαναλαμβανόμενες
μετρήσεις σε καμία από τις εξαρτημένες μεταβλητές.
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6Στατιστικές υποθέσεις
Οι παρακάτω στατιστικές υποθέσεις εξετάστηκαν για τη μελέτη της 
συγκεκριμένης έρευνας:
1η Μηδενική υπόθεση: Δε θα υπάρξουν στατιστικά σημαντικές διαφορές όσο αφορά 
τη μεταβλητή «πόνος»:
α) μεταξύ της 1ης, 2ης, και 3ης μέτρησης για τις τέσσερις ομάδες
Ηο (πονος) : μι = μ 2 = μι 
Ηι (πονος) : μ ι Φ μ ιΦ μ3
β) μεταξύ των τεσσάρων ομάδων σε κάθε μέτρηση
Ηο (ΠΟΝΟΣ) : μ PNF. = μ ΑΣΚ = μ ΗΛΕΚ = μ ΟΕ 
Ηι (ΠΟΝΟΣ) : μ PNF Φ μ ΑΣΚ Φ μ ΗΛΕΚ. Φ μ ΟΕ
2η Μηδενική υπόθεση: Δε θα υπάρξουν στατιστικά σημαντικές διαφορές όσο αφορά
τη μεταβλητή «απώλεια λειτουργικότητας»:
α) μεταξύ της 1ης, 2ης, και 3ης μέτρησης για τις τέσσερις ομάδες
Ηο (λειτουργικότητα) : μ ι = μ 2 = μ3 
Ηι (ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ) : μ 1 Φ μ ΐΦ μ3
β) μεταξύ των τεσσάρων ομάδων σε κάθε μέτρηση
Ηο (λειτουργικότητα) : μ PNF “ μ ΑΣΚ = μ ΗΛΕΚ - μ ΟΕ 
Ηι (ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ) : μ PNF Φ μ ΑΣΚ Φ μ ΗΛΕΚ. Φ μ ΟΕ
3η Μηδενική υπόθεση: Δε θα υπάρξουν στατιστικά σημαντικές διαφορές όσο αφορά
τη μεταβλητή «αρνητικές αντιδράσεις»ψυχικής διάθεσης:
α) μεταξύ της 1ης, 2ης, και 3ης μέτρησης για τις τέσσερις ομάδες
Ηο (αρν. αντ.) · μ ι= μ 2= μ3 
Ηι (αρν. αντ.) : μ ι Φ μ 2 Φ μ3
β) μεταξύ των τεσσάρων ομάδων σε κάθε μέτρηση
Ηο (αρν. αντ.) : μ pnf = μ αςκ = μ ηλεκ - μ οε 
Ηι (αρν. αντ.) : μ pnf Φ μ αςκ Φ μ ηλεκ. Φ μ οε
4η Μηδενική υπόθεση: Δε θα υπάρξουν στατιστικά σημαντικές διαφορές όσο αφορά
τη μεταβλητή «θετικές αντιδράσεις»ψυχικής διάθεσης:
α) μεταξύ της 1ης, 2ης, και 3ης μέτρησης για τις τέσσερις ομάδες
Ηο (©ετ. αντ.) : μ ι = μ 2 = μ3 
Ηι (©ετ. αντ.) : μ ι Φ μ 2 Φ μ3
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7β) μεταξύ των τεσσάρων ομάδων σε κάθε μέτρηση
Ηο (ΘΕΤ. ΑΝΤ.) : μ PNF = μ ΑΣΚ = μ ΗΛΕΚ = μ ΟΕ 
Ηι (ΘΕΤ. ΑΝΤ.) · μ PNF Φ μ· ΑΣΚ Φ μ ΗΛΕΚ. Φ μ ΟΕ
5η Μηδενική υπόθεση: Δε θα υπάρξουν στατιστικά σημαντικές διαφορές όσο αφορά
τη μεταβλητή «εύρος κάμψης Σ.Σ»:
α) μεταξύ της 1ης, 2ης, και 3ης μέτρησης για τις τέσσερις ομάδες
Ηο (κάμψη) : μ ι = μ 2 = μ3 
Ηι (κάμψη) : μ ι Φ μ 2 Φ μ3
β) μεταξύ των τεσσάρων ομάδων σε κάθε μέτρηση
Ηο (ΚΑΜΨΗ) · μ PNF = μ· ΑΣΚ = μ ΗΛΕΚ = μ ΟΕ 
Ηι (ΚΑΜΨΗ) · μ PNF Φ μ ΑΣΚ Φ μ ΗΛΕΚ. Φ μ ΟΕ
6η Μηδενική υπόθεση: Δε θα υπάρξουν στατιστικά σημαντικές διαφορές όσο αφορά
τη μεταβλητή «εύρος έκτασης Σ.Σ»:
α) μεταξύ της 1ης, 2ης, και 3ης μέτρησης για τις τέσσερις ομάδες
Ηο (έκταση) : μ ι = μ 2= μ3 
Ηι (ΕΚΤΑΣΗ) : μ ι Φ μ 2 Φ μ3
β) μεταξύ των τεσσάρων ομάδων σε κάθε μέτρηση
Ηο (ΕΚΤΑΣΗ) : μ PNF = μ ΑΣΚ = μ ΗΛΕΚ = μ ΟΕ 
Ηι (ΕΚΤΑΣΗ) ·' μ. PNF Φ μ ΑΣΚ Φ μ ΗΛΕΚ. Φ μ ΟΕ
7η Μηδενική υπόθεση: Δε θα υπάρξουν στατιστικά σημαντικές διαφορές όσο αφορά
τη μεταβλητή «εύρος πλάγιας κάμψης δεξιά Σ.Σ»:
α) μεταξύ της 1ης, 2ης, και 3ης μέτρησης για τις τέσσερις ομάδες
Ηο (πλ. καμψη δεξ.) : μ ι = μ 2 = μ3 
Ηι (πλ. καμψη δεξ.) : μ 1 Φ μ 2 Φ μ3
β) μεταξύ των τεσσάρων ομάδων σε κάθε μέτρηση
Ηο (ΠΛ. ΚΑΜΨΗ ΔΕΞ.) · μ PNF = μ ΑΣΚ = μ ΗΛΕΚ = μ ΟΕ 
Ηι (ΠΛ. ΚΑΜΨΗ ΔΕΞ.) · μ PNF Φ μ ΑΣΚ Φ μ ΗΛΕΚ. Φ μ ΟΕ
8η Μηδενική υπόθεση: Δε θα υπάρξουν στατιστικά σημαντικές διαφορές όσο αφορά 
τη μεταβλητή «εύρος πλάγιας κάμψης αριστερά Σ.Σ»:
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8α) μεταξύ της 1ης, 2ης, και 3ης μέτρησης για τις τέσσερις ομάδες
Ηο (ΠΛ. ΚΑΜΨΗ αρ.) : μ ι = μ 2 = Ρ3 
Ηι (ΠΛ. ΚΑΜΨΗ αρ.) : μ 1 Φ μ 2 Φ μ3
β) μεταξύ των τεσσάρων ομάδων σε κάθε μέτρηση
Ηο (ΠΛ. ΚΑΜΨΗ ΑΡ.) : ύ PNF = ύ ΑΣΚ = ύ ΗΛΕΚ = μ ΟΕ 
Η) (ΠΛ. ΚΑΜΨΗ ΑΡ.) : μ PNF Φ ύ ΑΣΚ Φ μ ΗΛΕΚ. Φ μ ΟΕ
Περιορισμοί της έρευνας
Για να αυξηθεί η ισχύς της έρευνας, υιοθετήθηκε η χρήση σχεδιασμού 
επαναλαμβανόμενης μέτρησης λόγω των πλεονεκτημάτων που έχει στην ισχύ 
(σταθερό πειραματικό σφάλμα, μικρότερο απαιτούμενο μέγεθος δείγματος), η 
αύξηση του χρόνου επίδρασης της πειραματικής μεταβλητής, μέτρα αποφυγής 
διαρροής πληροφοριών και αποφυγής επίδρασης μεροληψίας. Επιπρόσθετα η τυχαία 
κατανομή των ασθενών στις πειραματικές ομάδες και την ομάδα ελέγχου μέσω της 
συνεχόμενης δειγματοληψίας, καθώς και το μέγεθος του δείγματος αποτελούν 
πρόσθετο παράγοντα για την αύξηση της ισχύος της έρευνας και την 
αντιπροσωπευτικότητα του δείγματος.
Η κλινική υποομάδα των ασθενών με χρόνιο σπονδυλικό πόνο δεν είναι μια 
συμπαγής ομάδα, ούτε ως προς τα χαρακτηριστικά της (ηλικία, χρονιότητα του 
πόνου, συχνότητα υποτροπών) ούτε ως προς τα αίτια που οδήγησαν στην κλινική 
εκδήλωση χρόνιων συμπτωμάτων και προφανώς ούτε και ως προς την πρόγνωση της 
πορείας τους (Bogduk, 2004; Von Korff, & Saunders, 1996). Αυτό αποτελεί μία 
δυνητική αδυναμία της έρευνας καθώς οι ασθενείς παρουσιάζουν ποικιλία κλινικής 
συμπεριφοράς που μπορεί να κυμαίνεται από αυτούς που έχουν καλό λειτουργικό 
επίπεδο μέχρι ασθενείς που παρουσιάζουν σοβαρά λειτουργικά ελλείμματα εξαιτίας 
του μακροχρόνιου πόνου. Αυτή η ανομοιογένεια υπερκεράσθηκε στο σχεδίασμά ώστε 
να συγκριθούν ομάδες με εξισωμένα χαρακτηριστικά. Η εξίσωση όμως των 
χαρακτηριστικών δεν θα μπορούσε να είναι εκτεταμένη και για μεθοδολογικούς 
λόγους (μειωμένη εξωτερική εγκυρότητα) και για λόγους αδυναμίας εφαρμογής τους.
Επιπρόσθετα με τα παραπάνω η διάρκεια της παρέμβασης επιτρέπει 
προσωπικά γεγονότα στη ζωή των εξεταζόμενων να επηρεάσουν προς διάφορες 
κατευθύνσεις την ψυχική διάθεση των εξεταζόμενων. Καθώς λοιπόν η συμπλήρωση 
των ερωτηματολογίων και οι μετρήσεις των εξεταζόμενων πραγματοποιήθηκαν σε
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9διαφορετικούς χρόνους είναι πιθανό να δέχθηκαν την επίδραση συγκαλυμμένων 
παρεμβατικών μεταβλητών που αποτελούν εν δυνάμει παράγοντες οι οποίοι θα 
μπορούσαν να επηρεάσουν τα αποτελέσματα των μετρήσεων στις εξαρτημένες 
μεταβλητές. Αυτή η επίδραση δεν κρίθηκε σκόπιμο να ελεγχθεί μεθοδολογικά, διότι 
σκοπός της έρευνας ήταν να καταγραφεί ένας κλινικό συμπέρασμα που θα πρέπει να 
χρησιμοποιείται στην καθημερινή φυσικοθεραπευτική πρακτική, όπου η αξιολόγηση 
των ασθενών πραγματοποιείται κάτω από την επίδραση των ίδιων αυτών 
παρεμβατικών μεταβλητών που πιθανά έδρασαν και στους εξεταζόμενους της 
παρούσας έρευνας.
Τέλος, η διαπροσωπική σχέση που αναπτύσσεται μεταξύ θεραπευτή και 
θεραπευόμενου στις “ hands on” θεραπείες, δημιουργεί προϋποθέσεις θετικής ή 
αρνητικής ανατροφοδότησης για τον ασθενή που θα μπορούσε να επηρεάσει την 
έκβαση της θεραπείας. Ιδιαίτερα στην ομάδα PNF, ένας θεραπευτής- εκπαιδευτής της 
μεθόδου- που ίσως εκφράζει περισσότερο από το μέσο όρο μιας ποιοτικής εφαρμογής 
της συγκεκριμένης παρέμβασης μπορεί να επηρεάζει θετικά την αποτελεσματικότητα 
της. Ωστόσο μεθοδολογικά, η διπλή τυφλή τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμασία 
μειώνει σημαντικά τους κινδύνους μιας επιβαλλόμενης μεροληπτικής συμπεριφοράς.
Οριοθέτηση της έρευνας
Στην μελέτη εντάχθηκαν ασθενείς με χρόνιο σπονδυλικό πόνο στην οσφυϊκή 
μοίρα της σπονδυλικής στήλης. Οι ασθενείς προσέρχονταν σε ιδιωτικό εργαστήριο 
φυσικοθεραπείας στην Θεσσαλονίκη, στο οποίο και έλαβε χώρα το πρόγραμμα 
άσκησης των πειραματικών ομάδων κατόπιν παραπομπής από ενήμερους ως προς το 
αντικείμενο της έρευνας ιατρούς και φυσικοθεραπευτές δημόσιας και ιδιωτικής, 
πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας περίθαλψης της Θεσσαλονίκης, οι οποίοι 
πρότειναν στους υποψήφιους εξεταζόμενους της έρευνας το εν λόγω θεραπευτικό 
πρόγραμμα χωρίς να παρέχουν λεπτομέρειες του προγράμματος.
Οι ασθενείς με χρόνιο πόνο στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης, που 
αντανακλά ή όχι και στα κάτω άκρα, με διάρκεια συμπτωμάτων πάνω από τρεις 
μήνες, εντάχθηκαν αρχικά στην ομάδα πιθανών συμμετεχόντων στην έρευνα και 
ακολούθησε ο έλεγχος των υπόλοιπων κριτηρίων εισαγωγής. Από την έρευνα 
αποκλείστηκαν ασθενείς στων οποίων το ιστορικό που λήφθηκε κατά την πρώτη 
συνάντηση, αναφέρθηκε ιστορικό βαρέος τραύματος, ιστορικό οσφυϊκού μη 
καλοήθους πόνου, ιστορικό χειρουργικής επέμβασης, ιστορικό σοβαρής παθολογίας
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συστημάτων ή άλλων χρόνιων μη μυοσκελετικών καταστάσεων, ασθενείς 
παχύσαρκοι, και ασθενείς σε εγκυμοσύνη.
Θεωρητικοί ορισμοί
Πόνος. Είναι η βίωση της αλγαισθησίας από μηχανική ή χημική διαταραχή 
ιστού ή δομής και πάντα βιώνεται (άλλοτε ορθά, άλλοτε όχι) ότι προέρχεται από 
συγκεκριμένη περιοχή του σώματος» (Laslett, 1996).'Όπως ορίσθηκε από την διεθνή 
Οργάνωση για την μελέτη του πόνου στο Σιάτλ της Ουάσινγκτον, «είναι μία 
δυσάρεστη αισθητική και συναισθηματική εμπειρία που σχετίζεται με ενεργό, ή 
δυνητική βλάβη των ιστών» (Merksey, & Bogduk, 1994).
Σπονδυλικός οσφυϊκός πόνος. «Είναι ο πόνος που αισθανόμαστε ότι 
προέρχεται από σημεία που οριοθετούνται κάτω από την οριζόντια νοητή γραμμή στο 
ύψος της τελευταίας θωρακικής ακανθώδους απόφυσης » (Merskey, 1994). Κατά τον 
Hansen, Bendix, Skov, (1993) είναι ο πόνος που αισθανόμαστε ότι προέρχεται από 
σημεία μεταξύ των χαμηλότερων θωρακικών πλευρών και των οπίσθιων μασχαλιαίων 
πτυχών μέχρι τις γλουτιαίες πτυχές. Ο πόνος της ρίζας του νεύρου «ριζίτιδα» θα 
ενταχθεί στον ορισμό του σπονδυλικού οσφυϊκού πόνου καθώς συχνά 
παρουσιάζονται ταυτόχρονα χωρίς κατ’ ανάγκη να έχουν την ίδια αιτιολογία 
(Bogduk, 1999).
Χρόνιος οσφυϊκός πόνος. Ως χρόνιος οσφυϊκός πόνος ορίζεται ο πόνος με 
διάρκεια πάνω από τρεις μήνες που αντιστέκεται στις συμβατικές θεραπείες, 
αποτυγχάνοντας να ξεπεραστεί με αποδεκτό τρόπο» (Bogduk, 1999; Maliou, 
Gioftsidou, Beneka, & Godolias, 2006).
«Είναι ο πόνος που η διάρκειά του ξεπερνά τους τρεις μήνες τουλάχιστον» 
(Merskey, 1994).
«Πόνος οξείας, ή αιφνίδιας έναρξης που διαρκεί περισσότερο από έξι μήνες, 
δεν έχει σαφή αιτιολογία, και μπορεί να παραμείνει πολύ περισσότερο από το χρόνο 
που απαιτεί η εξήγηση μιας σχέση «αιτίας και αιτιατού» (Keefe & Gill, 1986).
Από τους ορισμούς φαίνεται ότι στη χρονιότητα του πόνου συγκαταλέγονται 
περιπτώσεις υποξέος οσφυϊκού πόνου, περιπτώσεις που ο πόνος παρέμεινε για
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μακρό χρονικό διάστημα και περιπτώσεις υποτροπιάζοντα πόνου του οποίου το 
τελευταίο επεισόδιο παρέμεινε για 12 εβδομάδες περίπου.
Ταξινόμηση οσφυϊκού πόνου. Μία απλή και πρακτική ταξινόμηση διεθνούς 
αποδοχής είναι αυτή που διακρίνει τον οσφυϊκό πόνο σε τρεις κατηγορίες, αυτό που 
ονομάζουμε «διαγνωστική διαλογή του πόνου» (Waddell, 1987): 
α) Συγκεκριμένη σπονδυλική παθολογία 
β) Πόνος νευρικής ρίζας/αντανακλώμενος πόνος 
γ) Μη ειδικός οσφυϊκός πόνος
Στη παρούσα έρευνα αναφερόμαστε στο χρόνιο οσφυϊκό πόνο ο οποίος δεν 
αποδίδεται σε συγκεκριμένη παθολογία (π.χ φλεγμονή, όγκο, οστεοπόρωση, κάταγμα, 
κατασκευαστική δυσμορφία, φλεγμονώδεις παθήσεις (π.χ αγκυλοποιητική 
σποδυλίτιδα), κήλη δίσκου με πίεση της ρίζας του νεύρου ή δισχιδή ράχη).
Λειτουργικοί ορισμοί
Διαστάσεις του πόνου. Κλινικές μελέτες έχουν δημιουργήσει δεδομένα που 
συντείνουν στην άποψη ότι ο πόνος ενέχει τρεις κύριες ψυχολογικές διαστάσεις: την 
αισθητική-διακριτική (sensory - discriminative), την παρακινητική - συναισθηματική 
(motivational - affective) και την γνωστική - αξιολογητική (cognitive - evaluative) 
(Melzack, 1973). Οι τρεις αυτές διαστάσεις του πόνου εξυπηρετούνται από 
διαφορετικά κέντρα του εγκέφαλου, συγκλίνουν όμως και στη συνείδηση εμφανίζεται 
η ολοκληρωμένη εμπειρία του πόνου. Και οι τρεις διαστάσεις μετρώνται αξιόπιστα 
από ερωτηματολόγιο που αναπτύχθηκε γι’ αυτό το σκοπό και με βάση αυτά τα 
δεδομένα (Melzack, 1973).
Λειτουργικότητα. Εννοείται ως η φυσιολογική, αναγκαία και αναμενόμενη 
δραστηριότητα. Ο όρος λειτουργικότητα, μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να 
περιγράφει την ενέργεια ενός τμήματος του σώματος ή την δράση του ατόμου 
γενικότερα. Ο όρος λειτουργίες του σώματος περιλαμβάνει τις φυσιολογικές 
λειτουργίες των συστημάτων του σώματος συμπεριλαμβανομένων και των 
ψυχολογικών λειτουργιών. Ο όρος λειτουργική δραστηριότητα εννοεί την αποδοτική 
εκτέλεση μιας εργασίας ή ενέργειας από ένα άτομο (ICF, 2001).
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Απώλεια λειτουργικότητας (disability). Απώλεια λειτουργικότητας ή 
λειτουργικής ικανότητας (disability) θεωρείται ευρέως, το κενό μεταξύ των 
λειτουργικών κινητικών ικανοτήτων ενός ασθενή και των απαιτήσεων του 
περιβάλλοντος του (Pope, & Tarlov, 1991). Η πλειοψηφία των δεικτών φυσικής ή 
ψυχικής υγείας εκφράζει τον επιχειρησιακό ορισμό της υγείας στην έννοια της 
λειτουργικότητας (functioning): ως ποιο βαθμό το άτομο είναι ικανό να «λειτουργεί» 
φυσιολογικά και να διεκπεραιώνει τις τυπικές καθημερινές δραστηριότητές του; Από 
αυτή την άποψη, κάποιος είναι υγιής όταν είναι φυσικά, πνευματικά και ψυχικά 
ικανός να διεκπεραιώνει τις δραστηριότητες που επιθυμεί και χρειάζεται. Το επίπεδο 
λειτουργικής ικανότητας μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως ένδειξη ύπαρξης, οξύτητας και 
επίδρασης μιας ασθένειας στον άνθρωπο, ακόμη και στην περίπτωση που η γνώση 
μας για την αιτιολογία ή την παθογένεση της συγκεκριμένης πάθησης είναι 
περιορισμένη (Katz, Akpom, Papsidero, & Weiss, 1973).
Σύμφωνα με την ICIDH (International Classification of Impairments, 
Disabilities and Handicaps) (ICF, 2001) ως απώλεια λειτουργικότητας ορίζεται ο 
περιορισμός ή η αδυναμία εκτέλεσης μιας δραστηριότητας με φυσιολογικό τρόπο ή 
εντός φυσιολογικών πλαισίων για ένα άτομο. Η ανικανότητα οφείλεται σε μία 
συγκεκριμένη βλάβη (impairment). Παραδείγματα απώλειας λειτουργικότητας σε 
ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο μπορεί να είναι η δυσκολία να σηκωθεί από τη 
καρέκλα ή να καθίσει σε αυτή, να σηκωθεί από το κρεβάτι, δυσκολία στο ντύσιμο, 
επώδυνο ή αργό βάδισμα κ.τ.λ. Ο όρος απώλεια λειτουργικότητας χρησιμοποιείται 
για να καλύψει τις βλάβες και τους περιορισμούς στις δραστηριότητες καθώς και τους 
περιορισμούς στη συμμετοχή. Με την ευρύτερη έννοια ο όρος απώλεια 
λειτουργικότητας μπορεί να περιέχει και περιορισμούς συμμετοχής δηλαδή τις 
δυσκολίες που αντιμετωπίζει κανείς σε καταστάσεις ζωής (ICF, 2001).
Λειτουργική κίνηση. Πρότυπα κίνησης που χρησιμοποιούνται για την 
ολοκλήρωση μιας λειτουργίας ή μιας ομάδας παρόμοιων λειτουργιών. Στην 
καθημερινή μας ζωή, χρησιμοποιούμε λειτουργικές κινήσεις για να ικανοποιήσουμε 
βασικές μας ανάγκες και να ολοκληρώσουμε λειτουργικούς στόχους (Ryerson, & 
Levit, 1997).Για τη φυσιολογική λειτουργική κίνηση απαιτείται νευρομυϊκή 
αρτιότητα, φυσιολογική διαδοχή των μυϊκών συσπάσεων/αρθρικών κινήσεων και 
συντονισμός των διαφόρων τμημάτων του σώματος σε συγκεκριμένα λειτουργικά 
πρότυπα που εκτελούνται αυτόματα (Shumway-Cook & Woollacott, 2000). Κατά τη
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λειτουργική εκτέλεση οι φυσιολογικές κινήσεις ακολουθούν την οικονομικότερη 
τακτική σε ενέργεια και ισχύ προστατεύοντας έτσι το σώμα από καταπονήσεις και 
τραυματισμούς. Ένα λειτουργικό κινητικό πρότυπο έχει ως βασικά χαρακτηριστικά, 
την αρχική θέση, τη φυσιολογική διαδοχή των κινήσεων (normal timing), τη κύρια 
κίνηση, τη τελική θέση το έλεγχο του κορμού και τον έλεγχο μέσω των ισοτονικών 
συσπάσεων σε επιμήκυνση (Ryerson et. al., 1997).
Κινητικός έλεγχος. Η ικανότητα του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος να 
καθοδηγεί και να ελέγχει το νευρομυϊκό σύστημα σε σκόπιμες κινήσεις και στασικές 
προσαρμογές με εκλεκτικά επιλεγμένη μυϊκή τάση διά μέσου της κατάλληλης 
αρθρικής κίνησης (Glossary, Physical Therapy 1997).0 κινητικός έλεγχος είναι κατά 
ένα μεγάλο μέρος ένα μη ιεραρχικό, αυτοοργανούμενο σύστημα που καθοδηγείται 
από μία πληθώρα αισθητηριακών ερεθισμάτων. Επιπρόσθετα η κινητική δράση είναι 
υπό τη συνεχή αλληλεπίδραση γνωστικών και αντιληπτικών διαδικασιών που 
εξελίσσονται από ένα διαρκώς μεταβαλλόμενο περιβάλλον δράσης (Mulder, & 
Hochstenbach, 2001).
Κινητική λειτουργία. Ο όρος περιλαμβάνει το κινητικό έλεγχο και τη κινητική 
μάθηση. Αφορά την ικανότητα να μάθεις, να επιδείξεις, να διατηρήσεις να 
τροποποιήσεις και να ελέγξεις εκούσια σχήματα κίνησης ή στάσεις. Ο όρος λεπτή 
κινητική λειτουργία αναφέρεται σε περισσότερο λεπτές και επιδέξιες κινήσεις όπως 
το κράτημα ενός πιρουνιού ή το δέσιμο του κορδονιού ενός παπουτσιού. Ο όρος αδρή 
κινητική λειτουργία αναφέρεται σε περισσότερο ευρύτερες κινήσεις έτσι όπως η 
απόκτηση της όρθιας στάσης από τη καθιστή ή το κράτημα μιας βαλίτσας (Glossary, 
Physical Therapy 1997).
Κινητική μάθηση. Είναι η αλλαγή στην ικανότητα κάποιου να εκτελέσει μία 
δεξιότητα. Αυτό συμπεραίνεται από μία σχετικά σταθερή βελτίωση της εκτέλεσης ως 
αποτέλεσμα πρακτικής ή εμπειρίας (Schmidt & Wrisberg, 2000).
Αμοιβαία επαγωγή. Η σύσπαση των ανταγωνιστών συνοδεύεται από μία 
έντονη διέγερση των αγωνιστών. Αυτό αποτελεί τη βάση για τις τεχνικές 
αντιστροφής (Adler, Beckers, & Buck, 1999; Johnson & Johnson, 2002; Sullivan, 
Markos, & Minor, 1982).
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Αντανάκλαση. Είναι η εξάπλωση και αύξηση της έντασης ενός ερεθίσματος. 
Παρουσιάζεται όταν ο αριθμός ή ένταση των ιδιοδεκτικών και εξωδεκτικών 
ερεθισμάτων αυξάνεται (Adler et al., 1999; Johnson et al., 2002; Sullivan et al., 
1982).
Αμοιβαία αναχαίτιση. Η σύσπαση των αγωνιστών μυών συνοδεύεται από
ταυτόχρονη χαλάρωση των ανταγωνιστών τους (Adler et al., 1999; Johnson et al.,
2002; Sullivan et al., 1982).
Σταθεροποιητική σύσπαση. Είναι η σύσπαση που προκύπτει από την πρόθεση 
του ασθενούς να διατηρήσει μία σταθερή θέση του σώματος ή ενός τμήματος του 
σώματος στον χώρο (Adler et al., 1999; Johnson et al., 2002; Sullivan et al., 1982).
Σταθεροποίηση της αντιστροφής. Τεχνική σταθεροποίησης της PNF στην 
οποία χρησιμοποιούνται εναλλασσόμενες ισοτονικές συσπάσεις, αγωνιστικών και 
ανταγωνιστικών ομάδων, χωρίς να μεσολαβεί χαλάρωση, για την βελτίωση της 
σταθερότητας μιας άρθρωσης ή του κορμού (Adler et al., 1999; Johnson et al., 2002; 
Sullivan et al., 1982).
Ρυθμική σταθεροποίηση. Τεχνική σταθεροποίησης της PNF στην οποία 
χρησιμοποιούνται γρήγορες εναλλασσόμενες στατικές συσπάσεις, αγωνιστικών και 
ανταγωνιστικών ομάδων χωρίς να μεσολαβεί χαλάρωση μέχρι να επιτευχθεί συ- 
σύσπαση των μυών γύρω από την άρθρωση. Πρόκειται για τη δυσκολότερη τεχνική 
της PNF στην οποία το στροφικό στοιχείο κατά την εφαρμογή της έχει ιδιαίτερη 
σημασία (Adler et al., 1999; Johnson et al., 2002; Sullivan et al., 1982).
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ
Επιδημιολογία
Ο μυοσκελετικός πόνος με την οξεία ή τη χρόνια μορφή του αποτελεί τη 
συχνότερη αιτία επώδυνων κλινικών εκδηλώσεων. Πληθυσμιακές μελέτες στις ΗΠΑ 
έδειξαν ότι το 14% των περιπτώσεων χρόνιου πόνου σχετίζεται με τις αρθρώσεις και 
το μυοσκελετικό σύστημα (Magni et al., 1990) ενώ ανάλογα ήταν τα ποσοστά και 
στην Αυστραλία στην οποία το 2002 η αρθρίτιδα και οι μυοσκελετικές κακώσεις 
θεωρήθηκαν ως τομείς προτεραιότητας εθνικής υγείας και αναγνωρίστηκαν ως πεδία 
μέγιστης επιβάρυνσης τόσο της υγείας του πληθυσμού όσο και της οικονομίας της 
Αυστραλίας. Το 2001 το Εθνικό Κέντρο Υγείας της Αυστραλίας αποκάλυψε ότι ο 
χρόνιος οσφυϊκός πόνος είναι ο επικρατέστερος και περισσότερο πολυέξοδος μεταξύ 
των επτά ομάδων παθήσεων εθνικής προτεραιότητας υγείας (Australian Institute of 
Health and Welfare, 2000).
Έρευνες στο γενικό πληθυσμό άλλων χωρών καταγράφουν παρόμοια εικόνα. 
Στη Δανία, ο επιπολασμός των μακρόχρονων μυοσκελετικών προβλημάτων αγγίζει 
το ποσοστό 13% του πληθυσμού και συνιστά το 30% όλων των χρόνιων παθήσεων 
(Bredkjaer, 1991). Στη Φιλανδία και Σουηδία τα μυοσκελετικά προβλήματα 
συνιστούν τη μεγαλύτερη αιτία χρόνιων παθήσεων αγγίζοντας τα 10-20% με το 
μεγαλύτερο ποσοστό να αναφέρεται σε προβλήματα που ξεπερνούν σε διάρκεια τους 
έξι μήνες (Brattberg, Thorslund, & Wikman, 1989; Sievers & Klaukka, 1991), ενώ 
στις πληθυσμιακές ομάδες άνω των 45 ετών, το 35% του πληθυσμού ανέφερε 
μακρόχρονα προβλήματα των αρθρώσεων (Larsson et al, 1991). Στις έρευνες 
καταγράφεται ότι ανάμεσα σ’ αυτούς που ζητούν θεραπεία για μυοσκελετικά 
προβλήματα, περίπου το 45% αναφέρουν σπονδυλικό πόνο (Hackett, Bundred, 
Hutton, O’Brien, & Stanley, 1993; Peters, Davies, & Pietroni, 1994).
Από τον οξύ στο χρόνιο πόνο
Είναι γεγονός ότι μόνο ένα μικρό μέρος των ασθενών που παρουσιάζουν 
πόνο, εμφανίζει χρόνια συμπτώματα. Για παράδειγμα το 80-90% των ανθρώπων με
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οσφυαλγία φαίνεται να αναρρώνουν μέσα στους πρώτους ένα με δύο μήνες και μόνο 
το 3% από αυτούς συνεχίζουν με πόνο και δυσλειτουργία. Ωστόσο το 90% των 
ασθενών που αναρρώνουν επανεμφανίζουν πόνο ένα χρόνο μετά το πρώτο επεισόδιο 
οσφυαλγίας (Croft, Mac Farlan, Papageorgiou, Thomas, & Silman, 1998). Σύμφωνα 
με τον Troup, Foreman, Baxter, & Brown, (1987), από τους ασθενείς που βρίσκονται 
στο οξύ στάδιο ένα ποσοστό 20% μεταπίπτει στο χρόνιο στάδιο, ενώ από τους 
ασθενείς που εξ’ αρχής κατατάχθηκαν στο χρόνιο στάδιο ένα ποσοστό περίπου 80% 
παραμένει σε αυτό για μεγάλο χρονικό διάστημα. Από τους ασθενείς που 
μεταβαίνουν στο χρόνιο στάδιο ένα ποσοστό 80% παραμένει εκεί μόνιμα, ένα 
ποσοστό 10% μειώνει τα συμπτώματά του και μόνο το 10% καταργεί τα συμπτώματα 
και επανέρχεται στα φυσιολογικά του επίπεδα (Bogduk, 2004). Η μετάβαση στο 
χρόνιο πόνο σχετίζεται με παράγοντες που αφορούν την ηλικία και προφανώς την 
εμφάνιση εκφυλιστικών αλλαγών που τη συνοδεύουν, τη συχνή εμφάνιση 
υποτροπών, τη συσσώρευση τραυμάτων, την κακή κατάσταση υγείας και τη 
ψυχολογική επιβάρυνση κυρίως με την εμφάνιση συμπτωμάτων κατάθλιψης (Badley 
& Tennant, 1992; Van der Windt, Koes, Boeke, Deville, de Jong, & Bouter, 1996; 
Hill, 1995). To ποσοστό των ασθενών με χρόνιο πόνο στο οποίο συνυπήρχε 
σημαντικού βαθμού κατάθλιψη έφθανε στο 28% (Large, 1986) ενώ η μελέτη του Van 
den Hoogen, Koes, van, Eijk. Bouter, & Deville, (1998) αναφέρει πως ένα ποσοστό 
10% αυτών των ασθενών μεταπίπτει στο χρόνιο στάδιο μετά από 12 μήνες.
Υπάρχει μια αντίφαση σε ότι αφορά τα συμπεράσματα των ερευνητών για την 
εξέλιξη του σπονδυλικού πόνου. Τα ποσοστά αποκατάστασης μέσα σε χρονικό 
διάστημα δύο μηνών ποικίλουν από 28-90% (Dillane, Fry, & Kalton, 1996; Roland, 
& Morris, 1983; Von Korff et al., 1996) γεγονός που δείχνει ότι η ανομοιογένεια των 
ασθενών, ο διαφορετικός σχεδιασμός των μελετών και η αυτοπεριοριζόμενη φύση 
των μυοσκελετικών προβλημάτων κατά πάσα πιθανότητα δυσκολεύουν την εξαγωγή 
αξιόπιστων και κοινά αποδεκτών συμπερασμάτων. Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ότι είναι 
αδύνατον να διαγνωστούν με ακρίβεια τα αίτια του χρόνιου οσφυϊκού πόνου σε 
ποσοστό περισσότερο του 10-20% των ασθενών (Becker, Sjogren, Bech, Olsen, & 
Eriksen, 2000; Brox, Sorensen, Friis, Nygaard, Indahl, Keller, Ingebrigtsen, Eriksen, 
Holm, Koller, Riise, & Reikeras, 2003). Η σοβαρότητα του χρόνιου πόνου μπορεί να 
διαβαθμιστεί ιεραρχικά από το I-IV ανάλογα με την έντασή του και το βαθμό 
δυσλειτουργίας που το συνοδεύει (Von Korff, Ormel, Keefe, & Dworkin, 1992). Μία 
μελέτη που βασίσθηκε στο πληθυσμό της Αυστραλίας κατέγραψε ότι από το 22% των
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/12/2017 02:56:31 EET - 137.108.70.7
17
ασθενών με χρόνιο πόνο ένα ποσοστό 39% ταξινομήθηκε στη βαθμίδα I (λιγότερο 
σοβαρός πόνος), το 35% ταξινομήθηκε στη βαθμίδα II, το 14% στη βαθμίδα III και 
το 13% στη βαθμίδα IV (ο περισσότερο σοβαρός πόνος). Η συχνότερη αιτία του 
χρόνιου πόνου ήταν ο οσφυϊκός πόνος σε ποσοστό 45% των περιπτώσεων (Blyth, 
March, & Cousins, 2003). Η πλειοψηφία των ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό πόνο 
έχουν λιγότερο σοβαρό πόνο (διαβάθμιση Ι-ΙΙΙ) και αντιμετωπίζονται στη 
πρωτοβάθμια υγειονομική φροντίδα. Σε μία ποιοτική έρευνα (Chew. & May, 1997) 
αναφέρεται ότι οι ειδικοί που ασχολούνται με τη θεραπεία του χρόνιου οσφυϊκού 
πόνου, διαπίστωσαν ότι η αντιμετώπιση του είναι μία δύσκολη υπόθεση που τους 
κάνει να αισθάνονται «ανίσχυροι», «απογοητευμένοι», και «απαισιόδοξοι» ενώ σε 
άλλη μελέτη αναφέρεται ότι και οι ασθενείς αντιμετωπίζουν παρόμοια αρνητικά 
συναισθήματα (Hansson, Bostrom, & Harms-Ringdahl, 2001).
Αντίληψη του πόνου
Ο πόνος είναι ο σημαντικότερος μηχανισμός άμυνας του οργανισμού, το πιο 
πρώιμο στοιχείο της φύσης που έχει σχέση με τη νοσηρότητα, και είναι δύσκολο να 
περιγράφει με σαφήνεια. Ο τελικός ορισμός του πόνου δόθηκε το 1979 από την 
International Association for the Study of Pain (IASP) (Merskey, 1994), «ως μία 
δυσάρεστη αισθητική και συναισθηματική εμπειρία, που σχετίζεται με πραγματική ή 
δυνητική ιστική βλάβη ή περιγράφεται με τους όρους μιας τέτοιας βλάβης».
Ένας τέτοιος ορισμός του πόνου τονίζει τα δύο χαρακτηριστικά του. Το 
πρώτο είναι η βιολογική λειτουργία της αναγνώρισης του βλαβερού ερεθίσματος 
(noxious-painful stimulus) και το δεύτερο είναι η εμπειρία και η έκφραση αυτού του 
ερεθίσματος το οποίο εμπλέκει τη συναισθηματική, γνωστική, αναπτυξιακή, 
συμπεριφορική και πολιτισμική πλευρά της αντίδρασης στον πόνο. Η συμπεριφορική 
αντίδραση στον πόνο, οδηγεί στην εξωτερίκευση προηγούμενων εμπειριών πόνου, 
ακόμα και όταν ο πόνος δε σχετίζεται άμεσα με το ιδιοβλαπτικό (nociceptive) 
ερέθισμα.
Από το 1996, η κυρίως επικρατούσα θεωρία για τον πόνο είναι η θεωρία του 
Νευρωνικού Δικτύου (Neuromatrix Theory) (Melzak & Wall, 1996). Σύμφωνα με 
αυτήν ένα επιβλαβές ερέθισμα ενεργοποιεί περιφερικούς αλγοϋποδοχείς που 
μεταδίδουν τις αισθητικές πληροφορίες του πόνου μέσω ειδικών οδών του νευρικού 
συστήματος για να φθάσουν στον εγκέφαλο και να αναγνωριστούν ως εν δυνάμει 
βλαπτικά ερεθίσματα (Siddal & Cousins, 1997). Μεταξύ του σημείου της ιστικής
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βλάβης και της αντίληψης του πόνου παρεμβάλλεται μια πολύπλοκη και πολυεπίπεδη 
σειρά ηλεκτροχημικών φαινόμενων γνωστών ως απάντηση στο βλαπτικό ερέθισμα. Η 
διαδικασία αυτή της πρόκλησης και της αντίληψης του πόνου καλείται αλγαισθησία 
(Ιατρού, 2003).Η παρατεταμένη επώδυνη διέγερση και η προσθετική επίδραση άλλων 
παραγόντων έχει ως αποτέλεσμα την ενίσχυση των βλαπτικών ερεθισμάτων η οποία 
καλείται ευαισθητοποίηση (sensitization) και η οποία μπορεί να είναι μικρής ή 
μεγαλύτερης διάρκειας και ακόμη να γίνει μη αναστρέψιμη. Η ευαισθητοποίηση 
οδηγεί σε υπεραλγησία, αλλοδυνία, αυτόματο πόνο και διακρίνεται σε περιφερική και 
κεντρική ευαισθητοποίηση (Petersen-Felix, 2000).
Περιφερική και κεντρική ευαισθητοποίηση
Η τοπική ιστική βλάβη (τραύμα) και η επακόλουθη φλεγμονώδης αντίδραση 
προκαλούν μια αύξηση της ευαισθησίας των αλγοϋποδοχέων ως αποτέλεσμα της 
έκθεσης σε μια «σούπα» φλεγμονωδών διαμεσολαβητών (Ιατρού, 2003; Loeser, & 
Melzack, 1999; Petersen, Kryger, Ekdahl, Olsen, & Jacobsen, 2002). To αποτέλεσμα 
είναι μία μείωση της ουδού διέγερσης (αύξησης του ρυθμού πυροδότησης) και 
εμφάνιση αυτόματης δραστηριότητας. Αυτό οδηγεί σε αυξημένη παραγωγή και 
μεταβίβαση ώσεων προς το νωτιαίο μυελό και καλείται περιφερική ευαισθητοποίηση 
για την οποία υπεύθυνη θεωρείται η τοπική ιστική βλάβη και αναπτύσσεται εξαιτίας 
μας αύξησης της ευαισθησίας των αλγοϋποδοχέων. Η περιφερική ευαισθητοποίηση 
οδηγεί σε πρωτοπαθή υπεραλγησία, ένα φαινόμενο κατά το οποίο ο πόνος, μετά από 
το τραυματισμό των ιστών, γίνεται αντιληπτός με μεγαλύτερη ένταση λόγω μείωσης 
της ουδού των υποδοχέων στα επώδυνα ερεθίσματα ή εμφανίζεται καταγραφή μη 
επώδυνων ερεθισμάτων. Πρωτοπαθής υπεραλγησία συμβαίνει μόνο στο σημείο της 
κάκωσης (Ιατρού, 2003; Treed, Meyer, & Raja, 1992).
Η παρατεταμένη επώδυνη διέγερση και η προσθετική επίδραση άλλων 
παραγόντων έχει ως αποτέλεσμα την επέκταση της περιφερικής ευαισθητοποίησης 
στα οπίσθια γάγγλια των οπισθίων ριζών και το νωτιαίο μυελό. Νευροδιαβιβαστές και 
νευρορυθμιστές δρουν σε προσυναπτικούς και μετασυναπτικούς υποδοχείς σε 
νευρώνες στο νωτιαίο μυελό, στα καταληκτικά πεδία των πρωτογενών κεντρομόλων 
υποδοχέων βλαπτικών ερεθισμάτων, διευκολύνοντας στη διεγερτική δραστηριότητα. 
Η διεγερτική δράση των νευροδιαβιβαστών προωθεί την ανάπτυξη και εγκατάσταση 
μακροπρόθεσμων αλλαγών στους νευρώνες που μεταδίδουν τις πληροφορίες των 
βλαπτικών υποδοχέων (Woolf & Decosterd, 1999). Αυτή η απάντηση του νευρικού
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ιστού στην επώδυνη διέγερση συνιστά τη βάση της κυτταρικής μνήμης των 
επώδυνων ερεθισμάτων, ένα φαινόμενο ιδιαίτερα χρήσιμο στο σχεδίασμά της 
θεραπευτικής απάντησης για το χρόνιο πόνο. Η μείωση της οδού ερεθιστότητας 
αυτών των νευρώνων, η προοδευτική αύξηση της νευρωνικής δραστηριότητας, η 
αυτόματη έκτοπη νευρωνική δραστηριότητα, η επέκταση του μεγέθους των 
υποδεκτικών πεδίων στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ), είναι φαινόμενα που 
ανήκουν στο στάδιο αυτό της παθολογίας που ονομάζεται κεντρική ευαισθητοποίηση 
(wind up) και κατά το οποίο επέρχονται μορφολογικές και φυσιολογικές αλλαγές σε 
δομές και πυρήνες του ΚΝΣ μέσω ανιουσών οδών (Melzak & Wall, 1996).
Η κεντρική ευαισθητοποίηση οδηγεί σε δευτεροπαθή υπεραλγησία που 
εμφανίζεται σε περιοχές γύρω από την κάκωση (επέκταση-διάχυση της 
υπερευαισθησίας σε μη τραυματισμένους ιστούς), σε αλλοδυνία (πόνος που οφείλεται 
σε ερεθισμό το οποίο φυσιολογικά δε θα προκαλούσε πόνο) και σε αυτόματο πόνο. Η 
υπεραλγησία και η αλλοδυνία οδηγούν σε αύξηση του μετεγχειρητικού και του 
μετατραυματικού πόνου και αυξάνουν την πιθανότητα πρόκλησης χρόνιου πόνου 
(Cervero, Laird, & Garcia-Nicas, 2003; Dirks, 2002; Treed et al., 1992).
Η περιφερική ευαισθητοποίηση διαφέρει από την κεντρική διότι καθιστά 
ικανά χαμηλής έντασης ερεθίσματα να προκαλούν επιβλαβή σήματα με την 
ενεργοποίηση αλγοϋποδοχέων και πρωτογενών προσαγωγών οδών. Η κεντρική 
ευαισθητοποίηση αναπτύσσεται ως αποτέλεσμα των μεταβολών στο νωτιαίο μυελό 
και αντιπροσωπεύει μια διαφοροποιημένη ερμηνεία της πληροφορίας από τις 
χαμηλού οδού αισθητικές ίνες των οποίων η ώση μεταφράζεται πλέον ως πόνος 
(Ιατρού, 2003). Ωστόσο και οι δύο μορφές ευαισθητοποίησης εξελίσσονται σε μία 
χρήσιμη προσαρμογή ενώ παράλληλα στο νευρικό σύστημα έχει αναπτύξει το 
ενδογενές ανασταλτικό σύστημα ελέγχου (οπιοειδείς υποδοχείς, ενδογενή οπιοειδή 
κ.α.) για την ελάττωση της ευαισθησίας του συστήματος του πόνου (Ιατρού, 2003; 
Marshall, 1996). Η αντίληψη του πόνου είναι η τελική διαδικασία κατά την οποία η 
μετατροπή, μεταβίβαση και τροποποίηση (διαδικασίες της αλγαισθησίας) 
δημιουργούν την τελική, υποκειμενική και συναισθηματική εμπειρία που μπορεί να 
μεταβληθεί και να τροποποιηθεί και η οποία επηρεάζεται από προηγούμενες 
εμπειρίες (Loeser et al., 1999).
Στο χρόνιο πόνο, η παθολογία και η επεξεργασία των βλαπτικών ερεθισμάτων 
δε συνδέονται αναλογικά με την αισθητική αντίληψη και τα φυσικά ευρήματα καθώς 
και η κλινική εικόνα αυτών των ασθενών απέχουν πολύ από την κλινική εικόνα που
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θα έπρεπε να είχαν για να αποδοθούν επαρκώς τα συμπτώματα στην πραγματική 
φύση του τραύματος. Το τραύμα υπερβαίνει την επουλωτική ικανότητα του σώματος 
και αυτή η αδυναμία αποκατάστασης της φυσιολογικής λειτουργίας και ομοιόστασης 
δημιουργεί τα συμπτώματα (Loeser & Melzack, 1999).Έτσι ο χρόνιος πόνος 
εξελίσσεται σε ένα εντελώς διαφορετικό κλινικό σύνδρομο από αυτό του οξέος πόνου 
που δε διαφέρει μόνο ως προς τη διάρκεια των συμπτωμάτων, αλλά και ως προς το 
είδος τους και τα συμπεριφορικά χαρακτηριστικά τους ενώ αντιστέκεται επίμονα στα 
εφαρμοζόμενα θεραπευτικά σχήματα. Ο χρόνιος πόνος, η χρόνια δυσλειτουργία και η 
συμπεριφορά της χρόνιας πάθησης, διαχωρίζονται όλο και περισσότερο από την 
αρχική τους αιτία και μπορεί τελικά η σχέση τους με οποιοδήποτε βλαπτικό ερέθισμα 
να εξακολουθεί να είναι πολύ μικρή. Επιπλέον, ο χρόνιος πόνος διαφέρει από τον οξύ 
κυρίως ως προς τις προσαρμοστικές αλλαγές που προκαλεί στα διαφορετικά επίπεδα 
του ΚΝΣ (Waddell, 1998).Αντίθετα με τα παραπάνω ο οξύς και ο «πειραματικός» 
πόνος έχουν μία ευθεία σχέση με το περιφερικό ερέθισμα, την αντίληψη και τη βλάβη 
των ιστών και οι προτεινόμενες θεραπείες, συντηρητικές ή χειρουργικές, 
κατευθύνονται στον αιτιολογικό παράγονται και είναι γενικά πολύ αποτελεσματικές 
στην ανακούφιση του οξέος πόνου.
Ο Gifford, L.,(2000) προσφέρει μία χρήσιμη προσέγγιση σε αυτή την
κατηγορία ασθενών «.........Οι καταστάσεις συνεχούς πόνου εξηγούνται καλύτερα
στους ασθενούς ως γεγονός μεταβαλλόμενης αισθητικότητας εξαιτίας
τραυματισμένων και εκφυλισμένων ιστών. Αυτό βοηθά τους ασθενείς να αποδεχτούν 
την αντίληψη ότι ο χρόνιος πόνος δεν ισούται απαραίτητα με βλάβη κάτι που οδηγεί 
στο θετικό μήνυμα ότι οι προσεκτικά προοδευτικές αυξήσεις στη φυσική 
δραστηριότητα σημαίνει ισχυρότεροι και υγιέστεροι ιστοί.......».
Θεραπευτική Αντιμετώπιση του Χρόνιου Οσφυϊκού Πόνου
Για το χρόνιο οσφυϊκό πόνο έχουν προταθεί πολλές θεραπείες για τις οποίες 
γενικά δεν υπάρχουν αποδείξεις ως προς την αποτελεσματικότητά τους. Οι θεραπείες 
αυτές ποικίλλουν από τη φαρμακευτική αγωγή μέχρι τη χρησιμοποίηση 
εναλλακτικών θεραπειών για την αντιμετώπιση του πόνου. Καθώς η 
συμπτωματολογία επιμένει, είναι φυσικό στη βιβλιογραφία να αναφέρονται αρκετές 
μελέτες που ερευνούν την αποτελεσματικότητα ενός μεγάλου αριθμού προτεινόμενων 
θεραπευτικών λύσεων. Στην παρούσα ανασκόπηση ωστόσο θα αναφερθούν μόνο οι
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μελέτες αυτές που ανήκουν στη μεθοδολογία της φυσικοθεραπείας και της 
αποκατάστασης και έχουν άμεση σχέση με την παρούσα έρευνα.
Φυσικά μέσα θεραπείας. Οι μελέτες για τα φυσικά μέσα θεραπείας είναι 
λιγοστές και χωρίς υψηλή αποδεικτική αξία ως προς την αποτελεσματικότητά τους. Η 
εφαρμογή των ρευμάτων παρεμβολής ως ρεύματα μέσης συχνότητας μεγαλύτερης 
των 150Ηζ, στοχεύουν στη μείωση του πόνου, βασισμένα στη θεωρία της πύλης του 
πόνου (Gate Control Theory) (Melzak & Wall, 1996), μέσω μιας αύξησης της 
κυκλοφορίας του αίματος στους ιστούς. Σε μια κλινική δοκιμασία υψηλής ποιότητας 
συγκρίθηκε η αποτελεσματικότητα της εφαρμογής παρεμβολικών ρευμάτων σε σχέση 
με την εφαρμογή μηχανικής έλξης στις Σ.Σ. που συνδυάστηκε με την εφαρμογή 
μάλαξης. Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντική μείωση του πόνου και βελτίωση της 
λειτουργικότητας των ασθενών της ομάδας ηλεκτροθεραπείας χωρίς ωστόσο οι δύο 
ομάδες να παρουσιάζουν μεταξύ τους διαφορές στα βραχυπρόθεσμα ή 
μακροπρόθεσμα αποτελέσματα ως προς τον πόνο και τη λειτουργικότητα των 
ασθενών (Werners, Pynsent, & Bulstrode, 1999).
Η εφαρμογή των Laser (830nm) συγκρίθηκε με Placebo Laser θεραπεία και 
έδειξε σημαντική διαφορά στην κατάσταση της γενικής υγείας των ασθενών αλλά 
ωστόσο η κλινική δοκιμασία δε παρουσίασε αποτελέσματα που να αναφέρονται στον 
πόνο, την απώλεια λειτουργικότητας ή της ημέρες απουσίας από την εργασία (Toya, 
Motegi, Inomata, Ohshiro, T. & Maeda, 1994). Σε μια άλλη μέτριας αποδεικτικότητας 
κλινική δοκιμασία συγκρίθηκαν τα αποτελέσματα μεταξύ Laser, Laser με ασκήσεις 
και ασκήσεις μεμονωμένα χωρίς να φανούν σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων 
ως προς τον πόνο και τη λειτουργικότητα (Gur, Karakoc, Cevik, Nas, & Sarac, 
2003).
Οι διαθερμίες βραχέων κυμάτων αποτελούν ένα προσφιλές φυσικό μέσο για 
τη βελτίωση του χρόνιου οσφυϊκού πόνου που χρησιμοποιείται από τους 
φυσικοθεραπευτές. Η θεραπεία περιλαμβάνει την εφαρμογή βραχέων κυμάτων 
ηλεκτρομαγνητικής ακτινοβολίας συχνότητας από 10 μέχρι ΙΟΟΜΗζ και η 
αποτελεσματικότητα τους βασίζεται στο γεγονός ότι η αύξηση της θερμοκρασίας των 
ιστών διευκολύνει την επούλωσή τους μέσω της βελτιωμένης κυκλοφορίας του 
αίματος (Kitchen & Partidge, 1992). Παρά την ευρεία χρήση τους δεν υπάρχουν 
κλινικές δοκιμασίες για την αποτελεσματικότητά της στο χρόνιο οσφυϊκό πόνο. Σε 
μια μόνο μελέτη διερευνήθηκε η αποτελεσματικότητα της άσκησης σε συνδυασμό με
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την μηχανική έλξη της Σ.Σ και συγκρίθηκαν με μια ομάδα ελέγχου στην οποία 
εφαρμόσθηκε διαθερμία βραχέων κυμάτων (Sweetman, Heinrich, & Anderson, 1993). 
Μετρήθηκε η γενική κατάσταση υγείας των ασθενών αλλά η μελέτη δεν 
αξιολογήθηκε καθώς δεν παρουσίαζε κανένα αποτέλεσμα σχετικά με τον πόνο, τη 
λειτουργικότητα ή την επάνοδο των ασθενών στην εργασία τους.
Ένα εξίσου προσφιλές φυσικό μέσο για την αντιμετώπιση του χρόνιου 
οσφυϊκού πόνου είναι η εφαρμογή θεραπευτικών υπερήχων συχνότητας από 0,5 μέχρι 
3,5ΜΗζ. Και εδώ η αρθρογραφία είναι πολύ φτωχή καθώς υπάρχει μία μόνο μελέτη 
(Roman, 1960) που αφορά το χρόνιο οσφυϊκό πόνο και σύμφωνα με την οποία δεν 
παρουσιάζονται διαφορές ως προς τη μείωση του πόνου στη σύγκριση των 
θεραπευτικών υπερήχων με μία ομάδα placebo θεραπείας υπερήχων. Η έρευνα δεν 
αναφέρθηκε καθόλου στο επίπεδο λειτουργικής βελτίωσης των ασθενών. Παρόμοια 
κατάσταση χωρίς ιδιαίτερα ερευνητικά δεδομένα επικρατεί και για την 
αποτελεσματικότητα της επιφανειακής θερμοθεραπείας στο χρόνιο οσφυϊκό πόνο 
(Roman, 1960).
Η διαδερμική ηλεκτρική νευροδιέγερση T.E.N.S (Trascutaneus Electrical 
Nerve Stimulation) απασχόλησε τους ερευνητές περισσότερο από όλα τα άλλα 
φυσικοθεραπευτικά φυσικά μέσα. Υπάρχουν ισχυρές αποδείξεις ότι τα T.E.N.S δεν 
είναι περισσότερο αποτελεσματικά από τα placebo T.E.N.S για τη θεραπεία του 
χρόνιου οσφυϊκού πόνου (Philadelphia, 2001) και υπάρχει μέτριου βαθμού 
αποδεικτικότητα ότι δεν είναι περισσότερο αποτελεσματικά από την αξονική 
σπονδυλική αποσυμπίεση, το βελονισμό και τον ηλεκτροβελονισμό στη μείωση του 
πόνου και τη βελτίωση της λειτουργικότητας (Brosseau, Milne, Robinson, Marchand, 
Shea, Wells, & Tugwell, 2002; Hsieh & Lee, 2002; Milne, Welch, Brosseau, 
Saginur, Shea, Tugwell, P. & Wells, 2001).
Συμπεριφορικές Θεραπείες. Συμπεριφορικές / γνωστικές θεραπείες 
θεωρούνται αυτές που στοχεύουν στην τροποποίηση των γνωστικών και 
συμπεριφορικών χαρακτηριστικών των ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό πόνο. Βασίζονται 
στην άποψη πως η μείωση / κατάργηση του πόνου και η βελτίωση της 
λειτουργικότητας των ασθενών δε στρέφεται πρωτίστως γύρω από την αντιμετώπιση 
της οργανικής παθολογίας αλλά γύρω από τη διαφοροποίηση των συμπεριφορικών, 
γνωστικών και περιβαλλοντικών χαρακτηριστικών του ατόμου. Τα αποτελέσματα 
των ερευνών δείχνουν ισχυρή αποδεικτικότητα ότι η συμπεριφορική θεραπεία είναι
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περισσότερο αποτελεσματική ως προς τη μείωση του πόνου, τη βελτίωση της 
λειτουργικότητας και τη βελτίωση της ψυχικής διάθεσης των ασθενών από τη 
παρέμβαση placebo ή καμία θεραπευτική παρέμβαση (Newton-John, Spence, & 
Schotte, 1995; Turner, J.A., Clancy, McQuade, & Cardenas, 1990; Turner & Jensen, 
1993). Άλλες μελέτες (van Tulder, 2000; Van Tulder, Ostelo, Vlaeyen, Linton, 
Morley, & Assendelft, 2004) έδειξαν ότι οι συμπεριφορικές θεραπείες δεν αύξησαν 
σημαντικά τη λειτουργικότητα των ασθενών. Η σύγκριση των συμπεριφορικών 
θεραπειών σε σχέση με την άσκηση δίνει αποτελέσματα χαμηλής αποδεικτικής αξίας 
στα οποία δε φαίνεται να υπάρχει σημαντική διαφορά στη μείωση του πόνου, τη 
βελτίωση της λειτουργικότητας και τις αλλαγές ψυχικής διαθέσης ένα χρόνο μετά την 
θεραπεία (Turner, 1990). Κάποιες μελέτες κατέληξαν ότι η ενσωμάτωση της 
γνωστικής / συμπεριφορικής θεραπείας σε άλλες μορφές θεραπείας δεν έχει 
βραχυπρόθεσμα ή μακροπρόθεσμα αποτελέσματα στη βελτίωση του λειτουργικού 
επιπέδου και τη βελτίωση της ψυχικής διάθεσης των ασθενών (Altmaier, Lehmann, 
Russell, Weinstein, & Kao, 1992; Basler, Jakle, & Kroner-Herwig 1997; Turner, 
1990). Επιπρόσθετα, οι διαφορετικοί τύποι συμπεριφορικών θεραπειών (λειτουργική, 
γνωστική, ενεργητική) δεν παρουσιάζουν διαφορές μεταξύ τους στη μείωση του 
πόνου, τη βελτίωση της λειτουργικότητας και της ψυχικής διάθεσης των ασθενών με 
χρόνιο οσφυϊκό πόνο (Kole-Snijders, Vlaeyen, Goossens, Rutten-van Molken, Heuts, 
van Breukelen, G. & van Eek, 1999; Van Tulder, M.W, Malmivaara, Esmail, & Koes, 
B., 2000; van Tulder, 2004; Turner & Clancy, 1988). Μια προσεκτική παρατήρηση 
των συμπεριφορικών θεραπειών μέσα από μία πληθώρα μελετών και συγκρίσεων με 
άλλες θεραπευτικές παρεμβάσεις δείχνει πως η συγκεκριμένη θεραπεία μπορεί να 
μειώσει τη λειτουργική ανικανότητα (Bogduk, 1999), να βελτιώσει τη ψυχολογική 
εικόνα των ασθενών (Nicholas, Wilson, & Goyen, 1992), να μειώσει τον πόνο και να 
επισπεύσει την επάνοδο των ασθενών στην εργασία τους (Altmaier et ah, 1992). 
Παρά το γεγονός ότι αυτά τα συμπεράσματα εκφράζονται με αρκετές επιφυλάξεις 
φαίνεται ότι μία θεραπεία βασισμένη στο ψυχοφυσιολογικό μοντέλο θα μπορούσε να 
οδηγήσει σε σταθερή βελτίωση της κατάστασης. Η ανάπτυξη ενός συστήματος 
ελέγχου και ο περιορισμός των συναισθημάτων απελπισίας και αδιεξόδου 
προσφέρουν τις προϋποθέσεις για τον περιορισμό των καταθλιπτικών συμπτωμάτων 
(Morley, Eccleston, & Williams, 1999; Nicolas et ah, 1992). Η αύξηση της 
σωματικής δραστηριότητας για ψυχολογική υποστήριξη και ο έλεγχος των 
υπερβολικών προστατευτικών αντιδράσεων αποτελούν συμπεριφορές που πρέπει να
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ενισχυθούν. Η χρήση ψυχολογικών τεχνικών χαλάρωσης για τη μείωση της 
αυξημένης μυϊκής τάσης και της γενικότερης ψυχολογικής διέγερσης που οφείλεται 
στον πόνο και στα αρνητικά συναισθήματα ψυχικής διάθεσης, αποτελούν για κάποιες 
περιπτώσεις θεραπεία επιλογής (Adams, Raney, & Taylor, 1996; Vlaeyen, & Linton, 
2000). Τέλος, πρέπει να τονιστεί ότι η συστηματική επίβλεψη της θεραπείας ή η διά 
χειρών επαφή στη θεραπεία μπορεί να επηρεάσει το ψυχολογικό προφίλ του 
ασθενούς και ο φυσικοθεραπευτής μπορεί να αποτελέσει το διαμεσολαβητή για τη 
βελτίωση της υγείας του ασθενούς. Αυτό είναι σημαντικό ειδικά στις περιπτώσεις 
εκείνες που οι ασθενείς αντιμετωπίζονται από μία θεραπευτική ομάδα (γιατρός, 
φυσικοθεραπευτής ψυχολόγος, καθηγητής φυσικής αγωγής) που χρησιμοποιεί 
παρόμοια και κοινή φιλοσοφία στο τρόπο θεραπευτικής προσέγγισης (Adams et al., 
1996).
Θεραπευτική άσκηση. Η θεραπευτική άσκηση αποτελεί το βασικό κορμό 
αντιμετώπισης του χρόνιου οσφυϊκού πόνου όσον αφορά τη συντηρητική αγωγή 
(Maliou et al., 2006). Ως «θεραπευτική άσκηση», ορίζεται μία συνεδρία θεραπείας 
κατά την οποία οι συμμετέχοντες ασθενείς εκτελούν επαναλαμβανόμενες εκούσιες 
ασκήσεις ή στατικές μυϊκές συσπάσεις σε ολόκληρο το σώμα ή σε συγκεκριμένες 
περιοχές (π.χ. οσφυοπυελική περιοχή) με ή χωρίς εξωτερικά φορτία. Οι ασκήσεις 
μπορεί να είναι υπό παρακολούθηση (εξ αποστάσεως ή δι’ επαφής με το θεραπευτή) 
ή απλά μπορεί να έχουν περιγράφει στους ασθενείς προς εκτέλεση στο σπίτι (Van 
Tulder, Malmivaara, & Esmail, 2003). Υπάρχει μία μεγάλη ποικιλομορφία ασκήσεων 
που περιλαμβάνει ισομετρικές συσπάσεις, ασκήσεις ενδυνάμωσης, εντατικές 
ασκήσεις, προοδευτικές ασκήσεις, ασκήσεις έκτασης, κάμψης και ασκήσεις ειδικές 
ανάλογα με τη διάγνωση του προβλήματος. Ωστόσο είναι δύσκολο να βρει κανείς στη 
βιβλιογραφία μία ορθολογική βάση της πιθανής αποτελεσματικότητας των ασκήσεων 
(Bogduk, 1997). Ενώ, μερικές κλινικές δοκιμασίες αναφέρουν σημαντικά κλινικά 
αποτελέσματα της άσκησης (Kankaanpaa, Taimela, Airaksinen, & Hanninen, 1999; 
O'Sullivan, Twomey, & Allison, 1997) κάποιες άλλες αμφισβητούν την 
αποτελεσματικότητά τους (Yelland, Glasziou, Bogduk, Schluter, & McKemon, 
2004). Η αβεβαιότητα αντανακλάται στο συμπέρασμα της ανασκόπησης της
Cochrane (2004) που αφορά τη θεραπευτική άσκηση «.........υπάρχει αντικρουόμενη
αποδεικτικότητα για την αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής άσκησης................ »
(Van Tulder, Ostelo, Vlaeyen, Linton, Morley, & Assendelft, 2000). Αρκετοί
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παράγοντες είναι δυνατόν να εμπλέκονται σε αυτά τα αντιφατικά συμπεράσματα. 
Κατά πρώτο λόγο η ερμηνεία των αποτελεσμάτων της θεραπευτικής άσκησης είναι 
δύσκολη καθώς πολλές κλινικές δοκιμασίες συγκρίνουν την άσκηση με άλλες 
θεραπευτικές διαδικασίες της καθημερινής πρακτικής που είναι άγνωστης 
αποτελεσματικότητας. Για παράδειγμα η μελέτη των Hemmila, Keinanen- 
Kiukaanniemi, Levoska, & Puska, (2002) συγκρίνει τις ασκήσεις με ένα 
απροσδιόριστο πρόγραμμα «Φυσικοθεραπείας» ενώ η μελέτη των O’Sullivan, 
Twomey, & Allison, (1998), συγκρίνει τις ασκήσεις με τη «συνήθη ιατρική 
βοήθεια». Κατά δεύτερο λόγο, υπάρχει ανεπαρκής γνώση των ερευνητών που 
καθοδηγούν τις κλινικές δοκιμασίες και των αξιολογητών των ανασκοπήσεων ως 
προς το εύρος των διαφορετικών τύπων άσκησης καθώς και ανεπαρκής έλεγχος της 
ποιότητάς τους (Marek, Cramer, Fincher, Massey, Dangelmaier, Purkayastha, Fitz, & 
Culbertson, 2005). Επιπρόσθετα με αυτό οι συγκρίσεις μεταξύ των διαφορετικών 
τύπων άσκησης δεν είναι αμιγείς ως προς το περιεχόμενό τους και αυτό δε βοηθά 
στην εξαγωγή έγκυρων συμπερασμάτων. Κατά τρίτο λόγο η μεθοδολογική ποιότητα 
των μελετών διαφέρει πολύ σημαντικά μεταξύ τους και δεν είναι τυχαίο ότι στην 
ανασκόπηση της Cochrane Collaboration Back Review Group: Reviews, (2004) η 
χαμηλότερη ποιοτικά μελέτη δεν πληρούσε ούτε ένα κριτήριο από τα εννέα 
μεθοδολογικά κριτήρια που είχαν καθοριστεί ενώ η καλύτερη πληρούσε μόλις επτά 
από τα εννέα. Αυτό το γεγονός συμβάλλει σε μη σταθερά αποτελέσματα (Marek et 
al., 2005).
Βιβλιογραφικά, ως προς τη σχετική αποτελεσματικότητα των διαφορετικών 
τύπων άσκησης, εκείνο που ενδιαφέρει ιδιαίτερα στην παρούσα μελέτη είναι οι 
ασκήσεις ισχυροποίησης των μυών του κορμού και οι ασκήσεις κινητικού ελέγχου. 
Σύμφωνα με την υπάρχουσα ποιοτικότερη αρθρογραφία, οι ασκήσεις ισχυροποίησης 
των μυών του κορμού έδωσαν καλύτερα αποτελέσματα ως προς τη μείωση του πόνου 
και τη βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας μέσα από ένα έντονο και δυναμικό 
πρόγραμμα ισχυροποίησης παρά από ένα σχετικά ήπιο πρόγραμμα άσκησης όσον 
αφορά τα εξωτερικά φορτία και τη συχνότητα επανάληψης των ασκήσεων 
(Manniche, Hesselsoe, Bentzen, Christensen, & Lundberg, 1988; Manniche, 
Lundberg, Christensen, Bentzen, & Hesselsoe, 1991). Ωστόσο οι ασκήσεις 
ισχυροποίησης του κορμού δεν έδειξαν διαφορές στις ίδιες παραμέτρους όταν 
συγκρίθηκαν με ένα πρόγραμμα που συνδύαζε γενικές φυσιοθεραπευτικές ασκήσεις 
και ασκήσεις διάτασης (Bronfort, Goldsmith, Nelson, Boline, & Anderson, 1996;
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Hansen et al., 1993). Οι μελέτες των Mannion, Muntener, Taimela, & Dvorak, (1999, 
2001b) παρουσίασαν σημαντικές διαφορές των ασκήσεων ισχυροποίησης όταν αυτές 
συγκρίθηκαν με ένα πρόγραμμα αεροβικής άσκησης και ένα πρόγραμμα γενικών 
φυσιοθεραπευτικών ασκήσεων. Οι διαφορές αφορούσαν τη μείωση του πόνου έξι 
μήνες και ένα χρόνο μετά την παρέμβαση. Στην παράμετρο «έλλειψη 
λειτουργικότητας» παρουσιάστηκε σημαντική διαφορά 6 μήνες μετά την παρέμβαση 
στις ομάδες ισχυροποίησης και αεροβικής άσκησης ως προς την ομάδα γενικής 
φυσιοθεραπευτικής άσκησης, αλλά το αποτέλεσμα δεν παρέμεινε ένα χρόνο μετά 
την παρέμβαση όπου οι ομάδες εξισώθηκαν ως προς το λειτουργικό τους επίπεδο. 
Παρόμοια αποτελέσματα καταγράφουν και οι έρευνες των Carpenter, & Nelson, 
(1999), Rainville, Jouve, Hartigan, Martinez, & Hipona, (2002); Taimela, Diederich, 
Hubsch, & Heinricy, (2000), van der Velde, & Mierau, (2000), ως προς τη βελτίωση 
της λειτουργικής ικανότητας ασθενών με χρόνιο πόνο μέσω προγραμμάτων 
προοδευτικής αντίστασης που συγκρίθηκαν με ομάδες συμβατικής φυσικοθεραπείας 
ή ανενεργείς ομάδες ελέγχου. Επιπρόσθετα οι ασκήσεις ισχυροποίησης δεν έδειξαν 
διαφορές ως προς τη μείωση του πόνου και τη βελτίωση της λειτουργικότητας όταν 
συγκρίθηκαν με τις ασκήσεις McKenzie (Petersen et al., 2002) ενώ παρουσίασαν 
σημαντικές διαφορές στις παραπάνω παραμέτρους όταν συγκρίθηκαν με ένα 
πρόγραμμα θεραπείας placebo που περιλάμβανε υπερήχους και διαθερμίες βραχέων 
κυμάτων (Martin, Rose, Nichols, Russel, & Hughes, 1986).
Οι ασκήσεις κινητικού ελέγγου, όπως αναφέρονται στη διεθνή αρθρογραφία, 
αφορούν εξειδικευμένες ασκήσεις που στοχεύουν στη σταθερότητα της Σ.Σ και ο 
όρος χρησιμοποιείται αδιάκριτα ως συνώνυμος των όρων «δυναμική 
σταθεροποίηση», «έλεγχος της ουδέτερης ζώνης της Σ.Σ»,«ασκήσεις σταθεροποίησης 
του κορμού». Ωστόσο η διατύπωση του όρου «ασκήσεις κινητικού ελέγχου» ως 
συνώνυμου του όρου «ασκήσεις σταθεροποίησης», όπως συμβαίνει στις μέχρι τώρα 
ερευνητικές μελέτες, αφήνει ακάλυπτα πολλά από τα στοιχεία εκείνα του κινητικού 
ελέγχου που δυσλειτουργούν στις περιπτώσεις του χρόνου οσφυϊκού πόνου. Το 
σημείο κλειδί των «ασκήσεων σταθεροποίησης» είναι η εκλεκτική σύσπαση των εν 
τω βάθει μυών του κορμού (εγκάρσιος κοιλιακός μυς, οσφυϊκός πολυσχιδής, μύες 
πυελικού εδάφους, τετράγωνος οσφυϊκός, διάφραγμα) με σκοπό την 
επανεγκαθίδρυση φυσιολογικού κινητικού ελέγχου αυτών των μυών στην 
οσφυοπυελική περιοχή και εν συνεχεία τη διατήρηση του κινητικού ελέγχου κατά τη 
διάρκεια των λειτουργικών δραστηριοτήτων οι οποίες χαρακτηρίζονται από ιδιαίτερες
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εξωτερικές επιβαρύνσεις (Marek et al.,2005; Richardson, Jull, Hodges, 1999). Κύρια 
λειτουργία των εν τω βάθει μυών του κορμού αποτελεί η παροχή μηχανικής 
σταθερότητας στο σκελετό της Σ.Σ. (Bogduk, 2006) καθώς χωρίς την άρτια 
νευρομυική λειτουργία αυτών των μυών η Σ.Σ είναι εκ κατασκευής ασταθής (Panjabi, 
1992a). Τα παραπάνω αποτέλεσαν το θεωρητικό υπόβαθρο για την εφαρμογή 
ασκήσεων κινητικού ελέγχου (σταθεροποίησης της Σ.Σ.) σε ασθενείς με χρόνιο 
οσφυϊκό πόνο. Επί του παρόντος δεν υπάρχει απόδειξη της αποτελεσματικότητας των 
ασκήσεων κινητικού ελέγχου στη θεραπεία της χρόνιας οσφυαλγίας. Οι δύο 
πρόσφατες ανασκοπήσεις σχετικές με το θέμα (Demoulin, Distree, Tomasella, 
Grielaard, & Vanderthommen, 2007; Rackwitz, de Bie, Limm, vin Gamier, Ewert, & 
Stucki, 2006) εμφανίζουν οκτώ κλινικές δοκιμασίες, οι περισσότερες από τις οποίες 
(5 από τις 8) συνδυάζονται με άλλες θεραπευτικές παρεμβάσεις (Danneels, Cools, 
Vanderstraeten, et al., 2001; Danneels, Vanderstraeten, Cambier, et ah, 2001; Kladny, 
Fischer, & Haase, 2003; Moseley, 2002; Niemisto, Lahtinen-Suopanki, Rissanen, 
Lindgren, Sama, & Hurri, 2003.). Οι μελέτες των Niemisto (2003) και Moseley, 
Hodges, & Gandevia (2001) συγκρίνουν μία συνδυασμένη θεραπευτική παρέμβαση 
ασκήσεων σταθεροποίησης με τεχνικές κινητοποίησης αρθρώσεων με τη θεραπευτική 
γενικής ιατρικής φροντίδας. Και οι δύο μελέτες δείχνουν ισχυρές αποδείξεις ότι η 
συνδυασμένη θεραπεία είναι περισσότερο αποτελεσματική στη μείωση του πόνου και 
της δυσλειτουργίας 12 μήνες μετά την παρέμβαση. Σε τρεις άλλες μελέτες (Danneels 
et ah, 2001; Danneels et ah, 2001; Kladny, 2003) συγκρίθηκαν οι ασκήσεις 
σταθεροποίησης της Σ.Σ. συνδυασμένες με ασκήσεις σε μηχανήματα, μάλαξη, 
ηλεκτροθεραπεία και θερμότητα σε σχέση με ένα πρόγραμμα που περιλάμβανε 
ασκήσεις ισχυροποίησης των μυών του κορμού, ασκήσεις McKenzie, κινητοποίηση 
Maitland και Manual Medicine. Η ομάδα σταθεροποίησης κατέγραψε καλύτερα 
αποτελέσματα ως προς τη βελτίωση της λειτουργικότητας και όμοια αποτελέσματα 
ως προς τη μείωση του πόνου σε σχέση με τη δεύτερη πειραματική ομάδα. Και σε 
αυτές τις μελέτες δεν υπάρχουν στοιχεία για τη συχνότητα των υποτροπών και την 
επιστροφή στην εργασία. Τέλος, σε μία πρόσθετη κλινική δοκιμασία (Ferreira, 
Ferreira Latimer Herbert Marek & Refshauge, 2007) συγκρίθηκαν οι ασκήσεις 
κινητικού ελέγχου με γενικές ασκήσεις (ασκήσεις ισχυροποίησης και διάτασης) για 
τους κύριους μύες του κορμού με τεχνικές κινητοποίησης της Σ.Σ. (Μέθοδος 
Maitland). Μετρήθηκε η λειτουργικότητα των ασθενών και η συνολική εικόνα τους 
μετά τη θεραπεία στις 8 εβδομάδες, 6 και 12 μήνες. Η ομάδα των ασκήσεων
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κινητικού ελέγχου είχε ελαφρά καλύτερα αποτελέσματα από τις άλλες δύο ομάδες 
μετά την παρέμβαση (8 εβδομάδες) αλλά δεν παρουσίασε καλλίτερα μεσοπρόθεσμα 
(6 μήνες) και μακροπρόθεσμα (12 μήνες) αποτελέσματα.
Δύο μελέτες με αμιγείς ασκήσεις σταθεροποίησης της Σ.Σ (O’ Sullivan et al., 
1997; O'Sullivan, 2000), έδειξαν ότι είναι περισσότερο αποτελεσματικές στη μείωση 
του πόνου και της δυσλειτουργίας 10 εβδομάδες μετά την παρέμβαση και μετά από 
επανέλεγχο 30 μηνών σε σχέση με ένα πρόγραμμα γενικής ιατρικής φροντίδας. Στην 
έρευνα δεν παρουσιάζονται αποτελέσματα για την εμφάνιση υποτροπών και 
επιστροφή στην εργασία. Η μελέτη των Rasmussen-Barr, Nilsson-Wikmar, & 
Arvidsson, 2003) συγκρίνει ένα πρόγραμμα αμιγών ασκήσεων σταθεροποίησης με 
ένα άλλο πρόγραμμα φυσικοθεραπείας που περιέχει τεχνικές κινητοποίησης (μυϊκές 
διατάσεις, κινητοποίηση μαλακών ιστών και κινητοποίηση αρθρώσεων) καθώς και 
βασικές αρχές εργονομίας. Τα συμπεράσματα καταλήγουν ότι δεν υπάρχουν διαφορές 
μεταξύ των ομάδων μετά από 6 εβδομάδες και μετά από 12 μήνες ως προς τον πόνο 
και τη λειτουργικότητα ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό πόνο. Και εδώ δεν υπάρχουν 
αναφορές για τη συχνότητα των υποτροπών και την επιστροφή στην εργασία.
Συνοψίζοντας, διαπιστώνουμε επί του παρόντος ότι οι ασκήσεις κινητικού 
ελέγχου (ασκήσεις σταθεροποίησης) στερούνται αποδεικτικής αξίας ως προς την 
αποτελεσματικότητα τους καθώς συγκρίνονται με άλλες θεραπείες μη 
αναγνωρισμένης αξίας, αλλά κυρίως γιατί στις περισσότερες μελέτες αποτελούν ένα 
μέρος της θεραπευτικής παρέμβασης. Έτσι δεν μπορούν να βγουν αξιόπιστα 
συμπεράσματα και να καταγραφούν τα στοιχεία εκείνα της άσκησης που συμβάλλουν 
στη διαφοροποίηση του αποτελέσματος.
Νευρομυικός Έλεγχος και Σταθεροποίηση
Αλλαγές στον κινητικό έλεγχο της οσψυοττυελικής περιοχής. Αν και οι πρώτες 
μελέτες της λειτουργίας των μυών του κορμού σε ασθενείς με χρόνο οσφυϊκό πόνο 
(ΧΟΠ) εστιάστηκαν στη δύναμη και την αντοχή (Suzuki, & Endo, 1983), έγινε 
γρήγορα κατανοητό ότι οι μύες του κορμού πρέπει να έχουν μεν την απαιτούμενη 
δύναμη και αντοχή για να καλύψουν τις απαιτήσεις του κινητικού ελέγχου αλλά η 
αποτελεσματικότητα του μυϊκού συστήματος εξαρτάται από τον εντολέα του, που 
είναι το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (Panjabi, 1992a). Οι μηχανικές φορτίσεις που 
ασκούνται στους αισθητικούς υποδοχείς της περιφέρειας καταφθάνουν στο ΚΝΣ
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μέσω του κεντρομόλου τμήματος του κυκλώματος. Το κεντρομόλο τμήμα του 
κυκλώματος αποτελείται από τους ιδιοδεκτικούς υποδοχείς των μυών, τους 
υπόλοιπους περιφερικούς μηχανοϋποδοχείς και τα αισθητικά όργανα, καθώς και τους 
αισθητικούς νευρώνες που μεταφέρουν τις πληροφορίες. Στη συνέχεια γίνεται η 
αναγνώριση των πληροφοριών και η επιλογή του κινητικού προγράμματος που είναι 
μια πολύπλοκη διαδικασία που περιλαμβάνει συνδυασμό εντολών από τον κινητικό 
φλοιό και αντανακλαστικών από την παρεγκεφαλίδα και το στέλεχος του εγκεφάλου. 
Τέλος, το κινητικό πρόγραμμα εισέρχεται στο φυγόκεντρο τμήμα του κυκλώματος, 
που αποτελείται από τα κινητικά νεύρα και τους αντίστοιχους μυς που ενεργούν στο 
σκελετό με σκοπό μια συντονισμένη απάντηση των μυών του κορμού ώστε η 
δραστηριότητά τους να εμφανίζεται στο σωστό χρόνο, με το σωστό εύρος και το 
σωστό χρονισμό (διαδοχή της μυϊκής σύσπασης μεταξύ των διαφορετικών μυϊκών 
ομάδων (Panjabi, 1992). Επιπρόσθετα, η μυϊκή δραστηριότητα πρέπει να συντονιστεί 
έτσι ώστε να διατηρήσει τον σύγχρονο έλεγχο μεταξύ της διατμηματικής 
σπονδυλικής κίνησης, της θέσης και του προσανατολισμού της Σ.Σ συνολικά και τον 
έλεγχο του σώματος σε σχέση με το περιβάλλον (Hodges et al., 1999). Σε αντίθεση με 
τους μύς των κάτω άκρων, οι μύες του κορμού συμμετέχουν εκτός από την κίνηση 
της Σ.Σ. και σε μία ποικιλία ζωτικών και ομοιοστατικών λειτουργιών (αναπνοή, 
σπλαχνικές λειτουργίες, ούρηση κτλ.) (Hodges, Cresswell, Daggfeldt, & 
Thorstensson, 2000) και παρέχουν έναν έλεγχο κλειστού κυκλώματος που βασίζεται 
στην επανατροφοδότηση (feedback) του συστήματος.
Μια ομάδα ερευνητών (Hodges, & Richardson, 1997; Hodges, & Gandevia, 
2000) μελέτησαν σε υγιή πληθυσμό τα προγράμματα ελέγχου ανοιχτού κυκλώματος, 
δηλαδή αυτά που είναι έτοιμα από πριν και επιλέγονται χωρίς να προηγηθεί 
επανατροφοδότηση για την κατάλληλη σταθεροποίηση του κορμού πριν την 
εκτέλεση κίνησης σε υγιή πληθυσμό (μηχανισμός ανάδρασης - feedforward activity). 
Οι ερευνητικές εργασίες έδειξαν ότι οι μύες του κορμού που ελέγχθηκαν (όλοι οι 
κοιλιακοί μύες και ο οσφυϊκός πολυσχιδής) παρουσίασαν ενεργοποίηση ανάλογα με 
την κατεύθυνση κίνησης των άνω άκρων και η ενεργοποίηση τους γινόταν σε χρόνο 
που πληρεί τις προϋποθέσεις ανοιχτού κυκλώματος. Μόνο η ενεργοποίηση του 
εγκάρσιου κοιλιακού βρέθηκε να είναι ανεξάρτητη από την κατεύθυνση της κίνησης 
των άνω άκρων και συνέβαινε πάντα χρονικά νωρίτερα από κάθε άλλο μυ σε κάθε 
κίνηση (Hodges, Kaigle-Holm, Holm, Ekstrom, Cresswell, Hansson, & Thorstensson, 
2003). Υποτέθηκε λοιπόν ότι ο εγκάρσιος κοιλιακός αυξάνει την ενδοκοιλιακή πίεση
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η οποία αποτελεί κύριο στοιχείο σταθερότητας της οσφυϊκής μοίρας, την τάση της 
θωρακο-οσφυϊκής περιτονίας και έτσι συμβάλλει στη σταθεροποίηση και προστασία 
των αρθρώσεων της Σ.Σ. Οι ερευνητικές εργασίες συνεχίστηκαν σε ασθενείς με 
χρόνια οσφυαλγία (Radebold, Cholewicki, Panjabi, & Patel, 2000; Radebold, 
Cholewicki, Polzhofer, & Greene, 2001) και τα αποτελέσματα των μετρήσεων 
έδειξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στους χρόνους αντίδρασης των μυών του 
κορμού. Οι ασθενείς με οσφυαλγία καθυστερούσαν σημαντικά να ενεργοποιήσουν 
τους υπεύθυνους μύες για τη διατήρηση της σταθερότητας και της θέσης των Σ.Σ. 
ιδιαίτερα του εγκάρσιου κοιλιακού μυός και των εν των βάθει παρασπονδυλικών 
μυών δηλαδή του οσφυϊκού πολυσχιδή και των μεσεγκάρσιων και μεσακάνθιων μυών 
της οσφυϊκής περιοχής. Επιπρόσθετα, οι παραπάνω μύες διατήρησαν τη σύσπασή 
τους ακόμα και όταν οι ανταγωνιστές τους είχαν αρχίσει να ενεργοποιούνται. Αυτό 
ερμηνεύθηκε ως ένας προστατευτικός μηχανισμός του σώματος με σκοπό την παροχή 
επιπλέον σταθερότητας στην οσφυϊκή μοίρα της Σ.Σ. (Moseley, Hodges, & Gandevia, 
2001). Οι αναφερόμενες αλλαγές στη δραστηριότητα του οσφυϊκού πολυσχιδή μυός 
είναι ανάλογες με τις αλλαγές που συμβαίνουν στη μορφολογία του. Μελέτες 
αναφέρουν αλλαγές στη σύνθεση των ινών του μυός και αυξημένη ικανότητα 
κόπωσης ενώ εντοπίσθηκε μειωμένη εγκάρσια διάμετρος του μυός 24 ώρες μετά από 
οξύ επεισόδιο οσφυαλγίας (Hodges, Kaigle-Holm, Holm, Ekstrom, Cresswell, 
Hansson, & Thorstensson, 2002). Οι αλλαγές αυτές μπορούν να εξηγηθούν από τη 
διαφοροποιημένη του δραστηριοποίηση.
Σε μια άλλη ερευνητική εργασία των Leinonen, Kankaanpaa, Luukkonen, 
Hanninen, Airaksinen, & Taimela, (2003) τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η μείωση του 
πόνου μετά από χειρουργική επέμβαση σε ασθενείς με ισχιαλγία βελτίωσε σημαντικά 
την ιδιοδεκτική ικανότητα και το χρόνο αντίδρασης των παρασπονδυλικών μυών. 
Αντίθετα, ο έλεγχος της στάσης του σώματος και η ικανότητα ισορροπίας δεν 
επανήλθε αυτόματα ακόμα και μετά την ανακούφιση των συμπτωμάτων. Τέλος η 
μελέτη των Cholewicki, & VanVliet, (2002) έδειξε ότι κανένας μυς δεν είναι 
σημαντικότερος από τον άλλον ως προς τη συμβολή του στη σταθεροποίηση του Σ.Σ. 
και ότι η μυϊκή δραστηριότητα διαφοροποιείται (αυξάνεται ή μειώνεται) ως ένα 
στιγμιαίο φαινόμενο που ποικίλλει από άτομο σε άτομο.
Συνοπτικά, οι μελέτες φαίνεται να συμφωνούν ότι ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό 
πόνο παρουσιάζουν αλλαγές στον έλεγχο των εν τω βάθει σπονδυλικών μυών και οι 
αλλαγές αυτές σχετίζονται κυρίως με τη μειωμένη δραστηριότητά τους παρά το
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γεγονός ότι κάποιοι άλλοι ερευνητές επιμένουν ότι οι ίδιοι μύες αντιδρούν με 
υπερδραστηριοποίηση στον πόνο και το τραύμα (Holm, Indahl, & Solomonow, Zhou, 
Baratta, Zhu, & Lu, 2002; Solomonow, Zhou, Harris, Lu, & Baratta, 1998; 
Solomonow, Baratta, Zhou, Burger, Zieske, A. & Gedalia, 2003).
Εκτός από τις αλλαγές που προαναφέρθηκαν στους μύες του κορμού κατά τη 
διάρκεια των δραστηριοτήτων έχουν προσδιοριστεί και άλλα ελλείμματα στοιχείων 
του κινητικού ελέγχου σε ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο. Αυτές τα ελλείμματα 
αφορούν τον έλεγχο της ισορροπίας και τη μειωμένη αισθητηριακή τροφοδότης. Οι 
αλλαγές της ισορροπίας παρουσιάστηκαν στη μονοποδική (Luoto, Aalto, Taimela, 
Hurri, Pyykko, & Alaranta, 1998) και διποδική στήριξη (Byl & Sinnott, 1991) και 
ακόμη διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς με μειωμένη ικανότητα ισορροπίας είχαν 
αυξημένο κίνδυνο υποτροπής του πόνου (Takala & Viikari-Juntura, 2000). Καθώς 
τόσο ο μηχανισμός ανάδρασης (feedforward) όσο και ο μηχανισμός 
ανατροφοδότησης (feedback), ως διαμεσολαβητές του φυσιολογικού κινητικού 
ελέγχου, εξαρτώνται από το αισθητηριακό ερέθισμα, κάθε διαφοροποίηση αυτού 
εξαιτίας του πόνου φαίνεται να είναι σημαντική. Άλλες μελέτες ανέφεραν μειωμένη 
ετοιμότητα και δυνατότητα επαναπόκτησης και επανατοποθέτησης του σώματος και 
των άκρων σε δραστηριότητες (Brumagne, Cordo, Lysens, Verschueren, & Swinnen, 
2000) καθώς και μειωμένο χρόνο μυϊκής αντίδρασης (Luoto, Heliovaara, Hurri, & 
Alaranta, 1995).
Πιθανοί μηχανισμοί του πόνου που επηρεάζουν το κινητικό ελεγχο των μυών
του κορμού. Δεν είναι βέβαιο ότι ο πόνος προκαλεί τις αλλαγές του κινητικού 
ελέγχου ή ότι οι αλλαγές του κινητικού ελέγχου οδηγούν στον πόνο ή εάν 
συμβαίνουν και τα δύο. Οι Farfan, (1973) και Panjabi (1992) μεταξύ άλλων έχουν 
υποθέσει ότι τα ελλείμματα του κινητικού ελέγχου οδηγούν σε φτωχό έλεγχο της 
αρθρικής κίνησης, σε επαναλαμβανόμενα μικροτράυματα και πόνο. Εντούτοις, είναι 
πιθανό να συμβαίνει και το αντίστροφο, δηλαδή ο πόνος να οδηγεί σε αλλαγές του 
κινητικού ελέγχου. Αρκετές μελέτες χρησιμοποιώντας πειραματικά πρότυπα πόνου 
κατάφεραν να δημιουργήσουν παρόμοια ελλείμματα κινητικού ελέγχου με αυτά που 
έχουν παρατηρηθεί σε ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο (Hodges Moseley, 
Gabrielsson, & Gandevia, 2001). Έτσι λοιπόν ένας αριθμός μηχανισμών έχει 
προταθεί για να εξηγήσει την επίδραση του πόνου στον κινητικό έλεγχο (Πίνακας 
2.1).
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Πίνακας 2.1. Πιθανοί μηχανισμοί επίδρασης του πόνου στον κινητικό έλεγχο.
Επεξήγηση Πίνακα 2.1: Είναι δύσκολο οι απλές ανασταλτικές οδοί να διαμεσολαβήσουν στις 
πολύπλοκες αλλαγές του κινητικού ελέγχου των μυών του κορμού. Οι περισσότερο πιθανοί 
μηχανισμοί είναι οι αλλαγές στο κινητικό προγραμματισμό διαμέσου μιας άμεσης επίδρασης 
του πόνου στα κινητικά κέντρα, το μοντέλο φόβου-αποφυγής και οι αλλαγές στο 
αισθητηριακό σύστημα (Hodges, Ρ., Lorimer, & Moseley, 2003).
Εκτεταμένες αλλαγές σε πολλά επίπεδα φάνηκαν να συμβαίνουν στη 
διεγερσιμότητα του κινητικού συστήματος κατά τη διάρκεια του πόνου. Ο οξύς 
πειραματικός πόνος έδειξε να προκαλεί αλλαγές στη δραστηριότητα του νωτιαίου 
κινητικού νευρώνα και στο κινητικό φλοιό όπως έχει ήδη εξηγηθεί στο κεφάλαιο περί 
αντίληψης της πόνου (Zedka, Chan, & Prochazka, 1999; Svensson, Miles, Graven- 
Nielsen, & Arendt-Nielsen, 2000). Οι ερευνητές υπέθεσαν ότι η αντανακλαστική 
αναχαίτιση της διεγερσιμότητας του κινητικού νευρώνα και η καθυστερημένη 
διαβίβαση της κινητικής εντολής που παρουσιάζεται με το οίδημα και το 
τραυματισμό των αρθρικών δομών μπορεί να προκαλέσει αλλαγές του κινητικού 
ελέγχου (Stokes, & Young, 1984). Ωστόσο υπάρχουν αμφιλεγόμενες απόψεις εάν οι 
απλές αλλαγές της διεγερσιμότητας του κινητικού νευρώνα σε νωτιαίο ή φλοιϊκό
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επίπεδο, μπορούν να προκαλέσουν αλλαγές στο κινητικό έλεγχο των μυών του 
κορμού (Zedka et al., 1999).
Μια άλλη δομή του εγκεφάλου, η υπερμεσολόβιος έλικα φάνηκε να έχει 
σχέση με τις αλλαγές του κινητικού ελέγχου καθώς έδειξε να παρουσιάζει 
δραστηριότητα διάρκειας σε ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο. Επιπλέον, ο 
σωματοαισθητικός φλοιός του εγκεφάλου πέρα από το γεγονός ότι σχετίζεται με την 
μακράς διάρκειας διαιώνιση του πόνου δείχνει να συμμετέχει και αυτός στις κινητικές 
αλλαγές (Hsieh, Belfrage, Stone-Elander, Hansson, Ingvar, 1995). Αν το ιδιοβλαπτικό 
ερέθισμα και η αντίληψη του πόνου μπορεί να διακόψουν άμεσα την κινητική 
απόκριση είναι αναμενόμενο να έχουν ένα παρόμοιο αποτέλεσμα στα γνωστικά και 
συμπεριφορικά χαρακτηριστικά των ασθενών όπως η προσοχή, η αντίληψη, η 
ψυχολογική ένταση, ο φόβος κ.α. (Price, 2000). Οι ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία 
επιστρατεύουν υψηλά ποσοστά εκλεκτικής προσοχής για να αμυνθούν και να 
προστατευθούν από τον πόνο. Απεικονίσεις του εγκεφάλου και πειραματικές μελέτες 
έδειξαν ότι η παρουσία πόνου επιφέρει καθυστερημένες απαντήσεις και χαμηλή 
ακρίβεια στην εκτέλεση κινητικών δεξιοτήτων (Crombez, Eccleston, Baeyens, & 
Eelen, 1998; Crombez Eccleston, Baeyens, van Houdenhove & van den Broeck, 1999; 
Eccleston, & Crombez, 1999). Από τα παραπάνω συμπεραίνεται ότι ο πόνος μπορεί 
να οδηγήσει σε αλλαγές του συντονισμού της κίνησης ως αποτέλεσμα δυσλειτουργίας 
των γνωστικών διαδικασιών. Κάτι ανάλογο συμβαίνει μεταξύ πόνου και άγχους. Η 
εκδοχή ότι ψυχολογική ένταση που συνοδεύεται από πόνο, προκαλεί αλλαγές στον 
έλεγχο των μυών του κορμού κερδίζει διαρκώς έδαφος. Ένας μεγάλος αριθμός 
μελετών έδειξε ότι το άγχος (π.χ. αντίληψη απειλής) μπορεί να επιδράσει στον 
κινητικό έλεγχο των μυών. Είναι χαρακτηριστικό ότι η μυϊκή δραστηριότητα του 
κορμού κατά τη διάρκεια μιας προσπάθειας ανύψωσης βάρους διαφοροποιείται όταν 
η δεξιότητα εκτελείται κάτω από την επίδραση στρεσσογόνων συνθηκών (Ekberg, & 
Eklund, 1995). Οι Hodges et al.,(2003) αναφέρουν ότι αν και οι συνθήκες άγχους δεν 
δημιουργούν ακριβώς τα πρότυπα των κινητικών αλλαγών του κορμού κατά την 
εφαρμογή πειραματικού πόνου, προκαλούν ωστόσο μια καθυστερημένη απάντηση 
των εν τω βάθει μυών δείχνοντας κάποια επίδραση του άγχους στην κινητική 
απόκριση. Μια άλλη υπόθεση που δείχνει να έχει επίσης ισχυρό υπόβαθρο είναι ότι οι 
αλλαγές στο κινητικό έλεγχο σχετίζονται με τα συνύπαρξη φόβου και πόνου (Hodges 
et al., 2003). Η έννοια ότι ο φόβος είναι σημαντικός στη συμπεριφορική και κινητική 
απάντηση όταν συνοδεύεται από πόνο, κερδίζει διαρκώς υποστήριξη από τη
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βιβλιογραφία. Το πρότυπο «αποφυγής πόνου» (pain avoidance) υποστηρίζει ότι ο 
φόβος του πόνου και του επανατραυματισμού αποτρέπει την κανονική επιστροφή στη 
δραστηριότητα η οποία οδηγεί σε ανικανότητα (Van Galen, & van Huygevoort, 
2000). Διάφορες μελέτες έχουν αναφέρει τις διαφορές στη δραστηριότητα των μυών 
του κορμού μεταξύ φοβισμένων και μη φοβισμένων ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό 
πόνο. Οι πρώτοι παρουσίασαν μεγαλύτερη μείωση της αντοχής των 
παρασπονδυλικών μυών στο όριο της κάμψης του κορμού από την ομάδα των μη 
φοβισμένων ασθενών και από την ομάδα ελέγχου στην οποία υπήρχαν άτομα με 
φυσιολογικό κινητικό έλεγχο (Vlaeyen et al., 2000; Watson, & Booker, 1997). Από 
τους παραπάνω ερευνητές δηλώνεται ότι ο φόβος του πόνου δεν αναπαράγει τις 
αλλαγές του κινητικού ελέγχου που εμφανίζονται σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία 
αλλά αποτελεί εν δυνάμει παράγοντα επανεμφάνισης ή επιδείνωσης τους. Ακόμα 
φαίνεται ότι ο πόνος ή ο φόβος του πόνου, δρουν άμεσα στα κινητικά κέντρα μέσω 
ενός κοινού μηχανισμού ο οποίος επιβεβαιώνει την αλληλεξάρτηση ψυχοκοινωνικών 
παραγόντων και φυσικών αλλαγών που οδηγούν σε υποτροπές του πόνου.
Η παρουσία πόνου θα μπορούσε να επηρεάσει το κινητικό προγραμματισμό ο 
οποίος προσαρμόζεται προς την κατεύθυνση περιορισμού των εξωτερικών φορτίσεων 
και πρόληψης των υποτροπών. Οι Hodges, & Richardson, (1996) θεωρούν ότι οι 
προσαρμοστικές αυτές στρατηγικές δίνουν μία βραχυπρόθεσμη λύση αλλά με 
μακροπρόθεσμες συνέπειες. Η εξήγηση αυτών των αντισταθμιστικών στρατηγικών 
του κινητικού ελέγχου μπορεί να προκύψει από το πρότυπο «πόνος-προσαρμογή» του 
Lund, Donga, Widmer, & Stohler, (1991). Αυτό το πρότυπο ορίζει ότι σε περίπτωση 
πόνου η τροποποίηση του κινητικού ελέγχου χρησιμεύει για να περιορίσει την 
κίνηση. Κατά τη διάρκεια της κίνησης εκδηλώνεται μείωση της δραστηριότητας των 
αγωνιστών μυών και αύξηση της δραστηριότητας των ανταγωνιστικών ώστε να 
περιορίσουν την ταχύτητα, τη δύναμη και το εύρος της. Αυτό εξηγεί ότι η καθολική 
μυϊκή ακαμψία του κορμού προέρχεται από την εμφανιζόμενη μυϊκή συ-σύσπαση. Οι 
ερευνητές συμφωνούν ότι μία τέτοια αντιστάθμιση θα αυξήσει το σπονδυλικό έλεγχο 
και συνεπώς θα προστατεύσει τον ασθενή από περισσότερο πόνο (Cholewicki, 
Panjabi, & Khachatryan, 1997; Panjabi, 1992). Σε συμφωνία με τα παραπάνω ο Moe- 
Nilssen, Ljunggren, & Torebjork, (1999) ανέφερε μειωμένη στροφική κίνηση του 
κορμού κατά τη βάδιση μετά από πειραματική πρόκληση πόνου και υπέθεσε ότι 
καθώς η μυϊκή ακαμψία της Σ.Σ. αυξάνεται το ΚΝΣ αντιλαμβάνεται ανεπαρκώς τις 
απαιτήσεις των λειτουργικών δραστηριοτήτων για λεπτό κινητικό έλεγχο. Αυτή η
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μειωμένη αντίληψη οδηγεί σε μειωμένη δραστηριότητα των εν τω βάθει ιδίων 
διατμηματικών σπονδυλικών μυών και διαταραχή της φυσιολογικής διαδοχής των 
μυϊκών συσπάσεων για τις συγκεκριμένες δραστηριότητες (Hodges et al., 2002).
Τέλος, ένας πρόσθετος παράγοντας για να υπάρξει ακριβής κινητικός έλεγχος 
είναι η άρτια αισθητηριακή πληροφόρηση. Το ανακριβές κεντρομόλο ερέθισμα θα 
επηρεάσει όλες τις πλευρές του κινητικού ελέγχου και τις απλές αντανακλαστικές 
απαντήσεις (π.χ. αυτές που προκύπτουν από τη διέγερση των μηχανοϋποδοχέων 
στους μύες ή τους μη συσταλτούς ιστούς της Σ.Σ.) μέχρι την εξωδεκτική 
πληροφόρηση για μία δυναμική του σώματος που επιτρέπει στο ΚΝΣ να ρυθμίζει την 
αλληλεπίδραση μεταξύ εσωτερικών και εξωτερικών πληροφοριών (Indahl, Kaigle, 
Reikeras, & Holm, 1995; Solomonow et al., 1998). Επιπρόσθετα η ευαισθησία της 
μυϊκής ατράκτου διαφοροποιείται εξαιτίας του πόνου και της αλλαγής της μυϊκής 
δραστηριότητας με συνέπεια οποιαδήποτε αλλαγή στην ενεργοποίηση να έχει 
επιπτώσεις στην κίνηση (Gandevia, McCloskey, Burke, 1992). Η μελέτη του 
Carpenter, Blasier, & Pellizzon, (1998) υποστήριξε ότι η αισθητηριακή αντίληψη 
μπορεί να μειωθεί από τη μυϊκή κόπωση και τη μειωμένη μυϊκή αντοχή, γεγονός που 
συνεισφέρει στην εμφάνιση ανεπαρκούς κινητικού ελέγχου. Πρόσφατες μελέτες για 
τους μηχανισμούς του φυσιολογικού κινητικού ελέγχου (Πίνακας 2.2.) δείχνουν 
καθαρά ότι ο κινητικός έλεγχος προκύπτει από μία αλληλοεξάρτηση φυσικών, 
γνωστικών και συμπεριφορικών παραγόντων. Λογικά δε μπορεί παρά η παρουσία του 
χρόνιου πόνου να επιδρά σε όλους αυτούς τους παράγοντες (Mulder et al., 2001).
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Πίνακας 2.2. Πρότυπο φυσιολογικού κινητικού ελέγχου
Η Μέθοδος PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) Ιδιοδέκτρια 
Νευρομυϊκή Διευκόλυνση
Η μέθοδος PNF είναι μία δυναμική δια χειρών προσέγγιση για την 
αξιολόγηση και θεραπεία του νευρομυϊκού συστήματος. Ορίζοντας την PNF δια 
μέσου της ονομασίας της μπορούμε να πούμε ότι είναι η μέθοδος η οποία 
χρησιμοποιώντας τα ιδιοδεκτικά (Proprioceptive) και εξωδεκτικά (Exteroceptive) 
ερεθίσματα, διευκολύνει (Facilitation) την απάντηση του νευρομυϊκού μηχανισμού 
(Neuromuscular). Η θεραπευτική προσέγγιση μέσω της μεθόδου PNF παρουσιάζει 
ευρύτατες εφαρμογές για ασθενείς με νευρολογικά και ορθοπεδικά προβλήματα. Η 
PNF χρησιμοποιεί ως θεωρητικό υπόβαθρο τις νευροφυσιολογικές αρχές του 
αισθητικο/κινητικού συστήματος όπως αυτές διατυπωθήκαν από το Gellhom, (1949), 
Kabat, (1961), Payton, Hirt, & Newton (1977), Sherrington, (1947), και όπως 
τροποποιήθηκαν μέχρι των ημερών μας.
Η Φιλοσοφία της PNF. α) Η ΡΝύείναι μία ολοκληρωμένη θεραπευτική προσέγγιση 
και βλέπει τον ασθενή ως σύνολο παίρνοντας υπόψη το φυσικό, ψυχολογικό και 
πνευματικό του επίπεδο. Δεν εστιάζεται αποκλειστικά σε μεμονωμένα κινητικά
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ελλείμματα ή μεμονωμένα τμήματα του σώματος και προσφέρει θεραπεία με 
επίκεντρο τον ασθενή παίρνοντας υπόψη τις εξατομικευμένες απαιτήσεις του. β) Η 
προσέγγιση είναι πάντοτε θετική (positive approach) με την έννοια ότι ενισχύει και 
χρησιμοποιεί αυτά που ο ασθενής μπορεί να κάνει σε επίπεδο κινητικών ικανοτήτων 
με τέτοιο τρόπο, ώστε να διευκολύνει τη νευρομυϊκή απάντηση των λιγότερο καλών 
τμημάτων του σώματος, γ) Ο κύριος σκοπός της μεθόδου είναι να βοηθήσει τους 
ασθενείς να επιτύχουν το μέγιστο λειτουργικό τους επίπεδο.δ) Να ενεργοποιήσει 
κατά το δυνατό τα αποθέματα των ασθενών για καλύτερη λειτουργία και να κερδίσει 
προς όφελος τους το λανθάνον δυναμικό τόσο σε φυσικό όσο και ψυχολογικό 
επίπεδο.ε) Να χρησιμοποιήσει τις αρχές του κινητικού ελέγχου και της κινητικής 
μάθησης έτσι ώστε να κάνει ικανό τον ασθενή για προσαρμογή των ικανοτήτων του 
στις καθημερινές δραστηριότητες και τη δυνατότητα αυτοθεραπείας ως διά βίου 
άσκηση. Στα πλαίσια των αρχών της κινητικής μάθησης προβλέπεται η εκτέλεση των 
δραστηριοτήτων σε μεταβαλλόμενο περιβάλλον, η εξεύρεση κινητικών λύσεων στο 
πεδίο δράσης του και η επανάληψη της εκτέλεσης μέσα από μεγάλη ποικιλία αρχικών 
θέσεων (επανάληψη χωρίς επανάληψη).Η χρησιμοποίηση επανατροφοδότησης ως 
προς το αποτέλεσμα και την εκτέλεση της δραστηριότητας συμβάλλει στη θετική 
προσέγγιση του ασθενούς (Adler et al., 1999; Sullivan, 1982).
Βασικές νεύρο φυσιολογικές αρχές της PNF.
- Μεταεκφόρτιση (Afterdischarge). Το αποτέλεσμα ενός ερεθίσματος 
συνεχίζεται και όταν το ερέθισμα σταματά. Εάν η ένταση και η διάρκεια του 
ερεθίσματος αυξηθεί, το φαινόμενο της μεταεκφόρτισης αυξάνει επίσης. Η 
αίσθηση της αυξημένης δύναμης μετά από μία διατηρούμενη στατική 
σύσπαση είναι αποτέλεσμα αυτής της αρχής.
Χρονική άθροιση (Temporal Summation). Συμβαίνει όταν δύο ή 
περισσότερα συναπτικά γεγονότα συμβούν στην ίδια περιοχή, σε ταχεία 
διαδοχή, οπότε τα ερεθίσματα χρονικά αθροίζονται για διευκόλυνση της 
απάντησης.
- Χωρική άθροιση (Spatial Summation). Συμβαίνει όταν δύο ή 
περισσότερες συνάψεις πυροδοτούνται ταυτόχρονα, σε διαφορετικές θέσεις 
οπότε τα ερεθίσματα αθροίζονται μεταξύ τους. Η χρονική και η χωρική 
άθροιση αλληλοσυνδέονται ώστε να επιτύχουν μεγαλύτερη νευρωνική 
δραστηριότητα.
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- Αντανάκλαση (Irradiation). Είναι η εξάπλωση και η αύξηση της δύναμης 
ενός ερεθίσματος. Συμβαίνει όταν ο αριθμός των ερεθισμάτων και η δύναμη 
του ερεθίσματος αυξάνεται. Η απάντηση μπορεί να είναι διευκόλυνση ή 
αναχαίτιση της σύσπασης.
Αιιοιβαία επαγωγή (Successive induction). Η εξάπλωση του ερεθίσματος 
των αγωνιστών μυών συνοδεύεται από ερέθισμα σύσπασης των ανταγωνιστών 
μυών. Η αρχή αυτή είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για την αντιστροφή της μυϊκής 
δραστηριότητας.
AuoiBaia αναγαίτιση (Reciprocal inhibition). Η σύσπαση των μυών 
συνοδεύεται από ταυτόχρονη αναχαίτιση των ανταγωνιστών τους. Η αμοιβαία 
αναχαίτιση είναι αναγκαίο στοιχείο κινητικού ελέγχου για μία συντονισμένη 
κίνηση. Η αρχή αυτή έχει εφαρμογή στις τεχνικές χαλάρωσης και διάτασης.
Συ-σύσπαση (co-contraction). Εκφράζει τη ταυτόχρονη σύσπαση 
αγωνιστών και ανταγωνιστών μυών με σκοπό την σταθεροποίηση του κορμού 
ή των τμημάτων του σώματος (π.χ οσφυοπυελική περιοχή). Αποτελεί την 
νευροφυσιολογική αρχή για τις τεχνικές σταθεροποίησης.
- Μετα-ισοαετρική γαλάρωση (Post-isometric relaxation). Μετά τη 
σύσπαση ενός μυός αυτόματα ακολουθεί σύντομο χρονικό διάστημα 
χαλάρωσης για μία σύντομη λανθάνουσα χρονική περίοδο.
- Το νευρικό σύστηρα είναι συνεγόαενο σε όλη του την έκταση και δεν έγει 
αποηονωιιένα τηήιιατα
Οι παραπάνω νευροφυσιολογικές αρχές βασίστηκαν αρχικά στις μελέτες του 
Sir Charles Sherrington υπήρξαν πολύ σημαντικές για την εξέλιξη της PNF 
και ενισχύθηκαν από πολλούς ερευνητές (Adler et al., 1999; Chalmers, 2004; 
Feland, & Marin, 2006; Kandel, Schwartz, & Jessell, ,1995; Kabat, 1961; 
Moore, & Kufulka, 1991; Ostemig et al., 1990; Schuback, Hooper, & 
Salisbury, 2004; Sherrington, 1947).
Με βάση τις αρχές της αρχές της νευροανάπτυξης η PNF κατατάσσει τους 
ασθενείς σύμφωνα με τα τέσσερα στάδια του κινητικού ελέγχου. Βάσει αυτής της 
κατάταξης προσφέρει θεραπεία στα συγκεκριμένα ελλείμματα των ασθενών. Τα 
τέσσερα στάδια του κινητικού ελέγχου είναι τα εξής:
α) Κινητικότητα. Εννοείται η ύπαρξη εύρους κίνησης προκειμένου να 
εξασφαλιστεί η απόκτηση μιας θέσης και η ύπαρξη ικανοποιητικής 
ενεργοποίησης κινητικών μονάδων για την έναρξη της κίνησης.
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β) Σταθερότητα. Εννοείται η ικανότητα των τονικών στασικών μυών να 
διατηρήσουν τη μυϊκή σύσπαση σε βραχυμένο εύρος ενάντια στη βαρύτητα ή 
σε εξωτερική αντίσταση (τονικό κράτημα) και αφορά τους εν τω βάθει μύες 
του σώματος. Επιπρόσθετα στον όρο σταθερότητα περιέχεται η ικανότητα για 
ταυτόχρονη συ-σύσπαση των ανταγωνιστών μυών ή μυϊκών ομάδων γύρω 
από μία άρθρωση ώστε να αποδώσουν σταθερότητα σε θέση φόρτισης ή να 
διατηρήσουν της μέση θέση του σώματος.
γ) Ελεγχόμενη κινητικότητα/δυναμική σταθερότητα. Η ικανότητα εκτέλεσης 
κίνησης μέσα σε μία στατική θέση και η ικανότητα εκτέλεσης δυναμικών 
κινήσεων σε μειωμένη βάση στήριξης. Η επανεκπαίδευση σε αυτό το στάδιο 
έχει αυξημένες απαιτήσεις σταθερότητας ανάλογα με την αρχική θέση που 
έχει επιλεγεί.
δ) Δεξιότητες. Εννοούνται δύο λειτουργίες ο χειρισμός και η εξερεύνηση του 
περιβάλλοντος. Η εκπαίδευση σε επίπεδο δεξιοτήτων απαιτεί πλήρη κεντρική 
σταθερότητα, προϋπόθεση για τη κίνηση των περιφερικών τμημάτων, και σε 
αυτό το στάδιο ο ασθενής είναι ικανός να αποσπά τη προσοχή του από την 
εκτελούμενη δραστηριότητα ή να εκτελεί πολλαπλές δραστηριότητες 
(Sullivan, 1982).
Βασικές Αρχές της PNF. Οι βασικές αρχές της PNF αναφέρονται στα 
προσφερόμενα αισθητηριακά ερεθίσματα μέσω των οποίων διεγείρονται οι 
ιδιοϋποδοχείς και οι εξωυποδοχείς του σώματος με σκοπό να αποσπάσουν τη μέγιστη 
νευρομυϊκή απάντηση. Από τις βασικές αρχές η αντίσταση, η έλξη, η συμπίεση και το 
ερέθισμα τάσης αποτελούν ερεθίσματα που διεγείρουν τους ιδιοϋποδοχείς των μυών, 
των αρθρώσεων και των μυοτενόντιων στοιχείων ενώ η όραση, το λεκτικό 
παράγγελμα και η απτική επαφή διεγείρουν τους εξωυποδοχείς. Οι βασικές αρχές 
αλληλοκαλύπτονται ώστε να αποδώσουν μια άθροιση ερεθισμάτων απαραίτητων για 
τη νευρομυϊκή απάντηση. Η μηχανική του σώματος του φυσικοθεραπευτή, ο 
φυσιολογικός χρονισμός της σύσπασης/κίνησης (normal timing), η αντανάκλαση και 
τα σχήματα κίνησης συμπληρώνουν τις παραπάνω βασικές αρχές. (Alder et al.,1999, 
Beckers & Deckers, 1997; Beevor, 1978; Sullivan et al., 1982; Voss, 1972; Voss, 
Ionta, M. & Meyers, 1985).
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Τεχνικές της PNF. Οι τεχνικές της PNF αποτελούν εργαλεία της μεθόδου 
προκειμένου να επιτευχθούν συγκεκριμένοι στόχοι. Σκοπός των τεχνικών είναι να 
προάγουν τη λειτουργικότητα μέσω της διευκόλυνσης, αναχαίτισης, σταθερότητας 
και χαλάρωσης/διάτασης των μυϊκών ομάδων. Οι τεχνικές χρησιμοποιούν στατικές 
συσπάσεις, συσπάσεις σε επιμήκυνση ή βράχυνση με διαβαθμισμένη αντίσταση 
ανάλογα με τον επιδιωκόμενο στόχο, το λειτουργικό σκοπό και τη φυσική ικανότητα 
των ασθενών. Ανάλογα με το θεραπευτικό τους στόχο και τις μυϊκές ομάδες που 
ενεργοποιούν διακρίνονται σε τεχνικές αγωνιστών (Ρυθμική έναρξη, Αντιστροφή των 
αγωνιστών, Επαναλαμβανόμενη τάση και Επανατοποθέτηση (Replication), σε 
τεχνικές των ανταγωνιστών (Δυναμική αντιστροφή. Αντιστροφή των ανταγωνιστών, 
Ρυθμική σταθεροποίηση) και σε τεχνικές χαλάρωσης/διάτασης (Κράτα-χαλάρωσε, 
Σφίξε-χαλάρωσε). Συγκεκριμένοι στόχοι των τεχνικών είναι η έναρξη της κίνησης, 
εκμάθηση της κίνησης, αλλαγή ταχύτητας και ρυθμού, αύξηση δύναμης, αύξηση 
σταθερότητας, αύξηση συντονισμού και ελέγχου, αύξηση αντοχής, αύξηση εύρους 
κίνησης, χαλάρωση/διάταση και μείωση του πόνου (Alder et al. 1999, Beckers et al., 
1997; Beevor, 1978; Sullivan et al., 1982; Voss et al., 1972; Voss et al., 1985). Όλες 
οι τεχνικές της μεθόδου PNF βασίζονται στις νευροφυσιολογικές αρχές που 
προαναφέρθηκαν και η αποτελεσματικότητά τους καθορίζεται τόσο από τη 
κατάλληλη επιλογή τους όσο και από την ακριβή εφαρμογή τους.
Από τη συνοπτική αυτή σκιαγράφηση της μεθόδου PNF φαίνεται καθαρά ότι 
θα μπορούσε να αποτελέσει εργαλείο για τη βελτίωση του κινητικού ελέγχου 
ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό πόνο. Ως περιεχόμενο της φιλοσοφίας της είναι όχι μόνο 
η αντιμετώπιση του κινητικού ελέγχου των εν τω βάθει μυών του κορμού για τη 
σταθερότητα της Σ.Σ. αλλά η βελτίωση όλων των ελλειμμάτων του κινητικού ελέγχου 
και η προσαρμογή όλων των στοιχείων του κινητικού ελέγχου στις εξατομικευμένες 
λειτουργικές δραστηριότητες των ασθενών. Οι μελέτες που αναφέρθηκαν ως προς τις 
αλλαγές του κινητικού ελέγχου εξ αιτίας του πόνου, κάνουν σαφές ότι ένα 
πρόγραμμα ασκήσεων σταθεροποίησης των εν τω βάθει μυών του κορμού δεν 
επαρκεί για να λύσει τα ελλείμματα του κινητικού ελέγχου των ασθενών με χρόνια 
οσφυαλγία. Η PNF ως ολοκληρωμένη θεραπευτική διαδικασία έχει τη δυνατότητα να 
προσφέρει αξιόπιστες θεραπευτικές λύσεις τόσο στο κινητικό έλεγχο των σθενών όσο 
και στα εξατομικευμένα λειτουργικά τους προβλήματα. Η μέθοδος PNF δεν έχει 
διερευνηθεί ως μέσο βελτίωσης του κινητικού ελέγχου ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό 
πόνο και ως εκ τούτου δεν υπάρχει αντίστοιχη βιβλιογραφία.
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
Δείγμα
Στην παρούσα έρευνα συμμετείχαν συνολικά 80 ασθενείς άνδρες (η=45) και 
γυναίκες (η=35) ηλικίας 20-65 ετών. Η συλλογή του δείγματος έγινε με τη μέθοδο της 
συνεχόμενης δειγματοληψίας (consecutive sampling) που χρησιμοποιείται στις 
μελέτες εκείνες όπου ο πληθυσμός του δείγματος δεν προϋπάρχει (prospective 
studies) (Domholdt, 1993). Σύμφωνα με τη συνεχόμενη δειγματοληψία οι ασθενείς 
που είχαν τα κριτήρια συμμετοχής στην έρευνα κατατάχθηκαν με τυχαίο τρόπο σε μία 
από τις τέσσερις πειραματικές ομάδες που δημιουργήθηκαν και αυτό συνεχίστηκε 
μέχρι να συμπληρωθεί ο απαιτούμενος αριθμός ασθενών (η=80). Η δειγματοληψία 
ξεκίνησε τον Ιούνιο του 2006 και ολοκληρώθηκε το Μάιο του 2007, ενώ όλη η 
πειραματική διαδικασία ολοκληρώθηκε τον Οκτώβριο του 2007. Οι ασθενείς 
κατανεμήθηκαν τυχαία σε μια από τις τέσσερις ομάδες που δημιουργήθηκαν:
α) Ομάδα PNF (Ο. PNF) (η=20) που δέχθηκε παρέμβαση βασισμένη στη μέθοδο 
PNF.
β) Ομάδα στην οποία εφαρμόστηκε πρόγραμμα άσκησης κοιλιακών και ραχιαίων 
μυών (Ο. ΑΣΚ.) (η = 20).
γ) Ομάδα στην οποία έγινε συμβατική φυσικοθεραπεία με Ηλεκτροθεραπεία, 
Διαθερμία και Υπερήχους (Ο. ΗΛΕΚ.) (η = 20).
δ) Ομάδα ελέγχου στην οποία δεν εφαρμόστηκε καμμία παρέμβαση (ΟΕ).
Τα σωματομετρικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στην έρευνα (φύλο, 
ύψος, βάρος, ηλικία) παρατίθενται στον Πίνακα 4.1.
Κριτήρια επιλογής: Οι ασθενείς περιελήφθησαν στην έρευνα εφόσον 
πληρούσαν τα παρακάτω κριτήρια:
α) Οσφυϊκός πόνος με/χωρίς πόνο στο πόδι, ελάχιστης
διάρκειας τριών μηνών ο οποίος δεν ανταποκρίθηκε στη συντηρητική θεραπεία, 
χωρίς ένδειξη επέμβασης και μετά από σύμφωνη γνώμη τουλάχιστο δύο γιατρών, 
β) Ιατρική εντολή για φυσικοθεραπεία 
γ) Ηλικία μεγαλύτερη των 18 χρόνων και μικρότερη των 65.
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δ) Κατανόηση της ελληνικής γλώσσας.
Κριτήρια αποκλεισμού: Οι ασθενείς εξαιρέθηκαν από τη μελέτη εφόσον 
παρουσίασαν ένα από τα παρακάτω:
α) Ιατρική αντένδειξη για συμμετοχή σε πρόγραμμα άσκησης.
β) Πιθανολογούμενη και βεβαιωμένη σοβαρή σπονδυλική παθολογία (κάταγμα,
φλεγμονή, εν ενεργεία παθήσεις της Σπονδυλικής Στήλης (Σ.Σ.), δισχιδή ράχη,
νευρολογικές παθήσεις, όγκο ή μεταστάσεις).
γ) Πιθανολογούμενη ή βεβαιωμένη εγκυμοσύνη.
δ) Αδυναμία κατανόησης/επικοινωνίας στην ελληνική γλώσσα.
ε) Πίεση νευρικής ρίζας με ανάλογα συμπτώματα (μυϊκή αδυναμία, αισθητική ή
αντανακλαστική εμπλοκή της αντίστοιχης νευρικής ρίζας).
στ) Χειρουργημένη Σ.Σ. για οποιοδήποτε λόγο.
ζ) Προγραμματισμένο σημαντικό χειρουργείο κατά τη διάρκεια της παρέμβασης ή 
της χρονικής περιόδου των επαναλαμβανόμενων μετρήσεων, 
η) Οποιεσδήποτε ιατρικές αντενδείξεις από σοβαρό καρδιοαναπνευστικό 
πρόβλημα.
θ) Οποιαδήποτε αντένδειξη σε παλμικό υπέρηχο ή σε παλμικά βραχέα κύματα και 
ηλεκτροθεραπεία.
ι) Υπέρβαρα άτομα (ΒΜΙ > 30cm/kg2).
Περιγραφtj ερωτηματολογίου/οργάνων
Η επίδραση της θεραπευτικής παρέμβασης στον κινητικό έλεγχο των ασθενών 
με Χρόνιο Οσφυϊκό Πόνο (ΧΟΠ) εκτιμήθηκε από τις αλλαγές που προέκυψαν στη 
συμπεριφορά του σπονδυλικού πόνου, στη λειτουργική ικανότητα και ψυχική 
διάθεση των ασθενών και στην κινητικότητα της Σ.Σ.
Για την εκτίμηση του λειτουργικού επιπέδου των ασθενών χρησιμοποιήθηκε 
το Ερωτηματολόγιο Δυσλειτουργίας Roland & Dixon (1989), (Roland Morris 
Disability Questionnaire-RMDQ), για τη συμπεριφορά του πόνου το 
Ερωτηματολόγιο του McGill (McGill Pain Questionnaire-MGPQ), για την ψυχική 
κατάσταση το Ερωτηματολόγιο Ψυχικής Διάθεσης (Παπαδοπούλου, Μπενέκα, 
Μάλλιου, & Γκοδόλιας, 2006) και τέλος η γωνιομέτρηση με τη χρήση του 
κλασσικού γωνιόμετρου για τη μέτρηση του εύρους κίνησης της Σ.Σ.
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Ερωτηματολόγιο Roland Morris - RMDQ (Roland and Morris, 1983). To 
ερωτηματολόγιο Roland- Morris είναι το περισσότερο διαδεδομένο και 
χρησιμοποιούμενο ερωτηματολόγιο στην κλινική πράξη και έρευνα για ασθενείς με 
χρόνιο σπονδυλικό πόνο (βλ. Παράρτημα I). To RMDQ είναι εύχρηστο, απλό στη 
συμπλήρωση και κατανοητό από τους ασθενείς. Είναι διαθέσιμο σε 12 γλώσσες, 
ανάμεσα στις οποίες είναι τα Γαλλικά, Αγγλικά, Ισπανικά, Ιταλικά, Σουηδικά, 
Πορτογαλικά και Ελληνικά. To RMDQ επικεντρώνεται σε έναν περιορισμένο αριθμό 
φυσικών λειτουργιών που περιλαμβάνουν περπάτημα, σκύψιμο, κάθισμα, ξάπλωμα, 
ντύσιμο, προσωπική φροντίδα και καθημερινές δραστηριότητες. Η επιλογή αυτή 
στηρίζεται στο γεγονός ότι οι παρακάτω λειτουργίες επηρεάζονται από τον πόνο. Το 
ερωτηματολόγιο δεν εστιάζει σε ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες και έτσι 
θα πρέπει να συνδυάζεται με άλλες συγκεκριμένες μετρήσεις αυτών των παραγόντων. 
Ωστόσο το περιορισμένο πεδίο του σε αυτόν τον τομέα κάνει το σκορ κατανοητό και 
απλό. To RMDQ αποτελείται από 24 ερωτήσεις και κάθε ερώτηση παίρνει την τιμή 
ένα (1) εάν ο ασθενής την επιλέξει ότι ισχύει και την τιμή μηδέν (0) εάν επιλέξει ότι 
δεν ισχύει. Συνεπώς το τελικό σκορ κυμαίνεται από το μηδέν (καμιά λειτουργική 
απώλεια) έως είκοσι τέσσερα (μέγιστη απώλεια λειτουργικότητας) (Beurskens, de 
Vet, Koke, van der Heijden, & Knipschild, 1995).
Η σύγκριση του ερωτηματολογίου RMDQ με το ανταγωνιστικό του, Oswestry 
Disability Index, έδειξε ότι εντοπίζει καλύτερα τις αλλαγές στην κατάσταση των 
ασθενών με μέτρια λειτουργική ανικανότητα (Roland et al., 1986) και αυτό 
αποτέλεσε κριτήριο επιλογής για τη συγκεκριμένη μελέτη καθώς οι ασθενείς με ΧΟΠ 
που προσέρχονται στο φυσικοθεραπευτήριο βρίσκονται συνήθως σ’ αυτό το 
λειτουργικό επίπεδο. Επιπρόσθετα βρέθηκε να έχει λιγότερες ασάφειες από το 
Oswestry Disability Index (Stratford & Binkley, 1999). Ο δείκτης αξιοπιστίας του 
ερωτηματολογίου ήταν υψηλός (Chronbachs' α=0,91) (Deyo & Centor, 1986; Roland 
et al., 1986, Roland et al.,1983).
Η απόδοση του RMDQ στα ελληνικά ακολούθησε μία προσεκτική 
μεθοδολογία μετάφρασης για να αποφευχθεί η πολιτισμική και νοηματική αλλοίωσή 
του. Σταθμίστηκε στην ελληνική γλώσσα ως προς την αξιοπιστία και την εγκυρότητά 
του. Η στάθμιση του ερωτηματολογίου στην ελληνική γλώσσα κατέγραψε άριστη 
τιμή αξιοπιστίας (Chronbachs' α=0,83) (Boscainos, Sapkas, & Stilianesi, 1999) και
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/12/2017 02:56:31 EET - 137.108.70.7
44
αποτελεί έτσι έγκυρο εργαλείο μέτρησης της λειτουργικής ικανότητας των Ελλήνων 
ασθενών με χρόνιο σπονδυλικό πόνο.
Ερωτηματολόγιο Πόνου McGill (McGill Pain Questionnaire). To ερωτηματολόγιο 
McGill σχεδιάστηκε για να αποδίδει ποιοτικά τρεις διαστάσεις του πόνου. 
Σχεδιάστηκε αρχικά για την εκτίμηση θεραπειών πόνου, αλλά χρησιμοποιήθηκε και 
για διαγνωστικούς σκοπούς (Melzack, 1975).
Το πλήρες ερωτηματολόγιο, όπως χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα 
(βλ. Παράρτημα II), περιέχει τμήματα που αφορούν σημαντικά στοιχεία του 
ιστορικού του ασθενούς. Ακολουθεί το κύριο τμήμα του ερωτηματολογίου, που 
αποτελείται από 20 ερωτήσεις-τμήματα, που περιέχουν 3-6 λέξεις οι οποίες 
ανταποκρίνονται κατά ομάδες σε κάθε μια από τις τρεις διαστάσεις του πόνου. Ο 
ασθενής καλείται να επιλέξει μια λέξη από κάθε τμήμα. Το ερωτηματολόγιο 
συμπληρώνεται από τον ασθενή σε διάστημα 15 λεπτών περίπου. Για το σκορ του 
ερωτηματολογίου έχει προκριθεί ο τρόπος κατά τον οποίο το σκορ κάθε ερώτησης, 
που είναι διαφορετικό και ανάλογο με την επιλογή της λέξης που ταιριάζει σε κάθε 
ασθενή, δεν αθροίζεται απλά (τρόπος συνολικού σκορ που ανάγει βιβλιογραφικά το 
ερωτηματολόγιο σε τακτική κλίμακα), αλλά πολλαπλασιάζεται με ένα συντελεστή 
ειδικού βάρους για κάθε ερώτηση και το γινόμενο προστίθεται με τα γινόμενα των 
υπόλοιπων ερωτήσεων για τον υπολογισμό του τελικού σκορ. Το ειδικό βάρος κάθε 
ερώτησης προέκυψε από ειδικούς υπολογισμούς και έχει παραχωρηθεί μετά από 
ειδική αίτηση. Η συγκεκριμένη επιλογή του τρόπου συγκέντρωσης του σκορ έγινε 
διότι αυτός ο τρόπος ανάγει το ερωτηματολόγιο σε διαστηματική κλίμακα μέτρησης 
και προσδίδει μεγαλύτερη εγκυρότητα και στατιστική ανάλυση που θα ακολουθήσει 
στη συνέχεια (McDowell, & Newell, 1987). Πολλές μελέτες έχουν διεξαχθεί για τον 
έλεγχο της εγκυρότητηας και αξιοπιστίας του ερωτηματολογίου, όλες με πολύ καλά 
αποτελέσματα (Melzack, 1975; McDowell et al., 1987). Στην παρούσα μελέτη 
χρησιμοποιήθηκε η μετάφραση του ερωτηματολογίου στα ελληνικά. Ο έλεγχος 
αξιοπιστίας του στον ελληνικό πληθυσμό έδειξε παρόμοια αποτελέσματα με το 
πρωτότυπο. Τα στοιχεία προέρχονται από μετάφραση και πιλοτική στάθμιση του 
ερωτηματολογίου στον ελληνικό πληθυσμό, η οποία κατέγραψε άριστη τιμή 
αξιοπιστίας (Chronbachs1 α=0,87) (Chatzitheodorou, Kabitsis, Malliou, & Mougios, 
2007).
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Ερωτηματολόγιο Ψυχικής Διάθεσης: Το ερωτηματολόγιο Ψυχικής Διάθεσης 
(Παπαδοπούλου et al., 2006) αποτελεί ένα απόλυτα εύχρηστο εργαλείο για την 
εκτίμηση της ψυχικής κατάστασης των ασθενών με Χρόνιο Οσφυϊκό Πόνο καθώς οι 
περισσότερες από τις ερωτήσεις του αποτελούν βιώματα των ασθενών και είναι 
διαμορφωμένο με τέτοιο τρόπο ώστε να δίνει τη δυνατότητα στους ασθενείς να 
συγκρίνουν τις ψυχοσωματικές τους διαφορές πριν και μετά το τέλος της θεραπείας 
(βλ. Παράρτημα III). Το ερωτηματολόγιο χωρίζεται σε 4 ενότητες. Η πρώτη ενότητα 
αναφέρεται στη διάγνωση της παθολογίας από τον ειδικό γιατρό και στα ατομικά 
στοιχεία του ασθενούς. Στη δεύτερη ενότητα καταγράφονται πληροφορίες που 
αφορούν το ιστορικό του ασθενούς, την κατανομή του πόνου, την αίσθηση του πόνου 
και ακόμη την έντασή του, βαθμολογούμενη σε μια πενταβάθμια κλίμακα με το ένα 
(1) ως σημείο ελάχιστης έντασης και το πέντε (5) ως σημείο μέγιστης έντασης. Η 
τρίτη ενότητα αναφέρεται στην ψυχική διάθεση των ασθενών τη δεδομένη χρονική 
στιγμή που βιώνουν το άλγος στην Οσφυϊκή Μοίρα της Σπονδυλικής Στήλης 
(ΟΜ/ΣΣ), βαθμολογούμενη σε μια πενταβάθμια κλίμακα όπου το ένα (1) καθορίζει 
το κατώτερο όριο και το πέντε (5) το μεγαλύτερο. Στο ερωτηματολόγιο υπάρχουν 17 
όροι που εκφράζουν τις δύο αντίθετες έννοιες μιας συγκεκριμένης διάθεσης του 
ασθενούς. Έτσι η αξιοπιστία και η εγκυρότητα του ερωτηματολογίου ελέγχεται με 
τον καλύτερο δυνατό τρόπο. Η τέταρτη και τελευταία ενότητα αναφέρεται στη 
δέσμευση του ασθενούς να ακολουθήσει ένα πρόγραμμα προσαρμοσμένης 
θεραπευτικής άσκησης για την αντιμετώπιση του χρόνιου οσφυϊκού πόνου από τον 
οποίο υποφέρει. Για την εγκυρότητα του ερωτηματολογίου έγινε διερευνητική 
παραγοντική ανάλυση η οποία κατέληξε σε δύο παράγοντες. Για τη διερεύνηση της 
αξιοπιστίας του ερωτηματολογίου έγινε ανάλυση α του Crombach. Όπως φαίνεται 
στον Πίνακα 3.1, από την διερευνητική παραγοντική ανάλυση προέκυψαν δύο 
παράγοντες που κάλυπταν το 44,25% της συνολικής διακύμανσης. Αυτοί οι 
παράγοντες ήταν οι εξής: «θετικές αντιδράσεις» που αποτελούνται από 7 μεταβλητές 
και «αρνητικές αντιδράσεις που αποτελούνται από 9 μεταβλητές. Επιπλέον, 
εξετάζοντας το συντελεστή α του Crombach για τον έλεγχο της συνοχής των 
παραγόντων, η τιμή του παράγοντα «θετικές αντιδράσεις» ήταν .77 και για τον 
παράγοντα «αρνητικές αντιδράσεις» ήταν .75. Το Ερωτηματολόγιο Ψυχικής 
Διάθεσης με υψηλό βαθμό εγκυρότητας και αξιοπιστίας θεωρείται ικανοποιητικότατο 
εργαλείο για την εκτίμηση της ψυχικής διάθεσης των ασθενών με Χρόνιο Οσφυϊκό 
Πόνο.
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Πίνακας 3.1. Αποτελέσματα διερευνητικής παραγοντικής ανάλυσης του 
Ερωτηματολογίου Ψυχικής Διάθεσης.
Μεταβλητές Παράγοντας
"αρνητικές
αντιδράσεις"
Παράγοντας
"αρνητικές
αντιδράσεις"
Ανασφαλής .545
Αδύναμος
Φοβισμένος .812
Ατονος .606
Νευρικός .302
Μελαγχολικός .550
Χαμένος .578
Αγχωμένος .713
Ασθενικός .786
Ενταση .557
Αποτελεσματικός .710
Χαρούμενος .570
Αποφασισμένος .761
Τολμηρός .755
Ασφαλής .595
Ευδιάθετος .493
Ικανός .558
Ιδιοτιμή 5,4 2,12
Ποσοστό 31,77% 12,48%
διακύμανσης 
Crombach's a .75 .77
Φορτίσεις μικρότερες του.30 δεν αναφέρονται
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Γωνιομέτρηση. Η μέτρηση χης κινητικότητας της Σ.Σ. έγινε με τη χρήση του 
κοινού καθολικού γωνιομέτρου (universal goniometre) με μακρούς βραχίονες, 
κατασκευασμένους από συνθετικό διαφανές υλικό, για καλύτερη ευθυγράμμιση με τα 
οδηγά ανατομικά σημεία. Το σώμα του γωνιομέτρου ήταν κυκλικό με τη μία όψη 
σημειωμένη σε μοίρες με κλίμακες μέτρησης από 0-180. Για την καταγραφή των 
κινήσεων (μέθοδος SFTR) είναι απαραίτητη μία κλίμακα στην οποία να υπάρχει η 
ένδειξη μηδέν (0) όταν οι βραχίονες του γωνιομέτρου είναι κάθετα μεταξύ τους 
(Μαυρομούστακος, & Κούτρας, 1996).
Η εγκυρότητα και η αξιοπιστία της γωνιομέτρησης εκτιμήθηκαν από αρκετούς 
ερευνητές, καθώς η χρήση του γωνιομέτρου αποτελεί έναν από τους βασικότερους 
τρόπους εκτίμησης του εύρους κίνησης και της προόδου της θεραπείας στην κλινική 
πρακτική. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η αξιοπιστία της γωνιομέτρησης είναι υψηλή 
όταν επαναλαμβάνεται από τον ίδιο εξεταστή και το μέγεθος του γωνιομέτρου που 
επιλέγεται για τη μέτρηση μιας συγκεκριμένης άρθρωσης δεν επηρεάζει την 
αξιοπιστία της μέτρησης (Low, 1976) και ακόμη ότι η μέτρηση της κινητικότητας 
αρθρώσεων με περιορισμένο εύρος είναι περισσότερο ακριβής από αυτές με πλήρη 
κινητικότητα (Gerhardt, & Russe, 1975; Gerhardt, & Russe, 1978). Οι περισσότερες 
αποκλίσεις των τιμών βρέθηκαν σε μετρήσεις φυσιολογικών αρθρώσεων στη μέγιστη 
ακτίνα κίνησής τους, μεταξύ 171°-180° (Hellebrandt., Duvall, & Moore, 1985). 
Επιπρόσθετα η ουδέτερη-μηδέν μέθοδος είναι η περισσότερο έγκυρη για την 
καταγραφή του εύρους κίνησης μιας άρθρωσης (Russe, Gerhardt, & Russe 1975; 
Bohannon, 1987).
Περιγραφή δοκιμασιών
Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις και η διαδικασία μέτρησης που δέχθηκαν οι 
ασθενείς περιλάμβαναν την εφαρμογή της θεραπευτικής μεθόδου PNF, την εφαρμογή 
ασκήσεων για κοιλιακούς και ραχιαίους μύες και την εφαρμογή συμβατικής 
φυσιοθεραπείας (Ηλεκτροθεραπεία, Υπερήχους και Διαθερμία) για τις αντίστοιχες 
πειραματικές ομάδες, ενώ δόθηκαν απλές οδηγίες εργονομίας της Σ.Σ. για τους 
ασθενείς της ομάδας ελέγχου, στους οποίους δεν εφαρμόστηκε καμμία θεραπευτική 
παρέμβαση. Σε όλους τους ασθενείς μετρήθηκε η κινητικότητα της Σ.Σ. στο Οβελιαίο 
και στο Μετωπιαίο επίπεδο.
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/12/2017 02:56:31 EET - 137.108.70.7
48
Εφαρμογή της μεθόδου PNF. Το πρόγραμμα παρέμβασης που ακολούθησε η 
ομάδα PNF (Ο. PNF) ήταν βασισμένο στις αρχές του κινητικού ελέγχου και 
εφαρμόστηκε σύμφωνα με τις βασικές αρχές και τις τεχνικές της μεθόδου (Adler et 
al., 1999; Bonnar, Deivert, & Gould, 2004; Carter, Kinzey, Chitwood, & Cole, 2000; 
Decicco, Fisher, 2005; Funk, Swank, Mikla, Fagan, & Farr, 2003; Godges, Mattson- 
Bell, Thorpe, & Shah, 2003; Johnson et al., 2002; Marek et al., 2005; Schneider, 
Labs, & Wagner, 2001; Shimura & Kasai, 2002; Sullivan et al., 1982; Weerapong, 
Hume, & Kolt, 2004;). Στη διάρκεια των 8 εβδομάδων της εφαρμογής του οι 
θεραπευτικές διαδικασίες εξελίχθηκαν μέσα από δύο κύριες ιδέες. Η μία αφορούσε τη 
θεραπευτική προσέγγιση σε επίπεδο δομών και η άλλη αφορούσε τη θεραπευτική 
προσέγγιση σε επίπεδο λειτουργίας που έπαιρνε και το κύριο μέρος της θεραπείας 
(70% περίπου).
α) Θεραπευτική προσέγγιση σε επίπεδο δομών
Σε αυτό το στάδιο δόθηκε έμφαση στο νευρομυικό έλεγχο της οσφυοπυελικής 
περιοχής και η θεραπεία εστιάστηκε στην ικανότητα των εν τω βάθει και 
επιφανειακών μυών του κορμού για χαλάρωση, διάταση, κατάλληλη έναρξη, διαδοχή 
και διάρκεια της σταθεροποιητικής τους (στατικής) και ισοτονικής τους σύσπασης. Η 
εκπαίδευση έγινε αρχικά μέσω των δύο τεχνικών μάθησης της PNF (Ρυθμική έναρξη, 
Replication) και της τεχνικής Timing για έμφαση, σκοπός των οποίων ήταν η 
εκμάθηση των φυσιολογικών προτύπων σύσπασης/κίνησης των λειτουργικών 
κινήσεων από διαφορετικές αρχικές θέσεις. Αυτό έδινε το πλεονέκτημα να 
επαναλαμβάνουν οι ασθενείς ένα λειτουργικό σχήμα κίνησης σε διαφορετικές 
συνθήκες. Τα σημαντικότερα από τα αισθητηριακά ερεθίσματα που 
χρησιμοποιήθηκαν (βασικές αρχές της PNF) ήταν το απτικό, το λεκτικό και το οπτικό 
ως εξώδοχα ερεθίσματα, και η αντίσταση ως κύριο ιδιοδεκτικό ερέθισμα. Οι ασθενείς 
αρχικά διευκολύνθηκαν μέσα από τα αισθητηριακά ερεθίσματα που πρόσφερε ο 
θεραπευτής ενώ στη συνέχεια η επανατροφοδότηση μειώθηκε/καταργήθηκε 
προκειμένου οι ασθενείς να εκτελούν μόνοι τους χωρίς εξωτερική πληροφόρηση.
Εν συνέχεια, οι ασθενείς εκπαιδεύτηκαν στη βελτίωση της σταθερότητας της 
οσφυοπυελικής περιοχής κυρίως μέσω των δύο τεχνικών σταθεροποίησης που ήταν η 
σταθεροποίηση της αντιστροφής και η ρυθμική σταθεροποίηση. Η εκπαίδευση αυτή 
αφορούσε τόσο τους εν τω βάθει όσο και τους επιφανειακούς μύες του κορμού και 
εστιάστηκε κυρίως στο δεύτερο στάδιο του κινητικού ελέγχου που είναι η 
«σταθερότητα». Η διαδικασία της σταθεροποιητικής δραστηριότητας των μυών
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διευκολύνθηκε με τη προσφορά κατάλληλης αντίστασης κυρίως στο στροφικό 
στοιχείο των κινήσεων δια μέσου της απτικής επαφής από το φυσιοθεραπευτή. 
Επιπρόσθετα η διαδικασία αυτή περιελάμβανε τη χρήση της νευροφυσιολογικής 
αρχής «αντανάκλαση» (irradiation) η οποία προσφέρθηκε εκλεκτικά στους μύς του 
κορμού, κυρίως της οσφυοπυελικής περιοχής, από τα ισχυρά άνω και κάτω άκρα 
μέσω των σχημάτων της PNF σε θέση βράχυνσης.
Ακολούθησε νευρομυϊκός συντονισμός του κορμού με την εφαρμογή μαζικών 
και αμοιβαίων σχημάτων της λεκάνης και της ωμοπλάτης. Δόθηκε έμφαση στις 
μαζικές και αμοιβαίες κινήσεις του κορμού και κυρίως τις διαδικασίες διαχωρισμού 
της κίνησης μεταξύ του άνω και του κάτω κορμού, δηλαδή δόθηκε έμφαση στο τρίτο 
στάδιο του κινητικού ελέγχου που είναι «κινητικότητα σε σταθερότητα» και 
«δυναμική σταθερότητα». Οι τεχνικές της PNF που χρησιμοποιήθηκαν ήταν η 
Αντιστροφή των αγωνιστών για την εκπαίδευση των μυών σε διαφορετικούς τύπους 
μυϊκής σύσπασης (ισοτονικές, στατικές), χωρίς να μεσολαβεί χαλάρωση, η Δυναμική 
αντιστροφή για την εκμάθηση της αντιστροφής της μυϊκής σύσπασης μεταξύ των 
ανταγωνιστικών ομάδων, χωρίς χαλάρωση, σύμφωνα με τα λειτουργικά πρότυπα 
κίνησης. Στη διαδικασία ενσωματώθηκαν πρόσθετα αισθητηριακά ερεθίσματα όπως 
η «τάση» για βοήθεια κατά την έναρξη και τη διάρκεια της κίνησης, η «προσέγγιση» 
για έμφαση της σταθερότητας και η «έλξη» για διευκόλυνση της κίνησης 
προκειμένου να αποσπάσουν μέγιστη νευρομυϊκή απάντηση. Χρησιμοποιήθηκαν 
επίσης οι τεχνικές κράτα και σφίξε - χαλάρωσε για τις ανάλογες μυϊκές ομάδες 
προκειμένου να επιτευχθεί χαλάρωση/διάταση των σε σύσπαση μυών για τη λύση της 
σπονδυλικής μυϊκής ακαμψίας.
Πρέπει να τονιστεί ότι η θεραπευτική διαδικασία σε δομικό επίπεδο είχε σαφή 
λειτουργικό προσανατολισμό καθώς:
• χρησιμοποίησε θεραπευτικές διαδικασίες για την απόκτηση διαφορετικών 
αρχικών θέσεων της νευροανάπτυξης (πλάγια, πλάγια στους αγκώνες, 
τετραποδική, γονυπετή, ημιγονυπετή, μακρύ κάθισμα κ.α),
• έδωσε έμφαση στη διατήρηση της σταθερότητας σε αυτές τις θέσεις,
• προώθησε δραστηριότητες μέσω αυτών σε λειτουργική κατεύθυνση και 
χρησιμοποίησε τις αρχές των τριών πρώτων σταδίων του κινητικού 
ελέγχου.
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Οι παραπάνω διαδικασίες εναλλάχθηκαν μεταξύ τους χωρίς να ακολουθούν κάποια 
συγκεκριμένη διαδοχή και προσαρμόστηκαν στα κινητικά χαρακτηριστικά των 
ασθενών.
β) Θεραπευτική προσέγγιση σε επίπεδο λειτουργίας
Εδώ περιελήφθησαν θεραπευτικές διαδικασίες μέσα από δραστηριότητες στις 
οποίες οι ασθενείς παρουσίαζαν λειτουργικά ελλείμματα και πόνο.
Χρησιμοποιήθηκαν όλες οι βασικές αρχές (αισθητηριακά ερεθίσματα) και τεχνικές 
του προηγουμένου σταδίου αλλά ενσωματώθηκαν και προσαρμόστηκαν στις 
ιδιαίτερες λειτουργικές απαιτήσεις των ασθενών είτε αφορούσαν επαγγελματική είτε 
αθλητική δραστηριότητα. Κατά κανόνα οι θεραπευτικές διαδικασίες εφαρμόσθηκαν 
σε συνθήκες φόρτισης και περιείχαν εκπαίδευση σε λειτουργικές δραστηριότητες 
όπως έγερση από τη καθιστή στην όρθια στάση, δραστηριότητες στη καθιστή θέση, 
βάδιση και ακόμα εκπαίδευση σε εξατομικευμένες λειτουργικές απαιτήσεις. Ιδιαίτερη 
σημασία δόθηκε για όλους τους ασθενείς στην όρθια στάση και βάδιση καθώς σε 
αυτές παρουσιάζονται υψηλές καταπονήσεις της οσφυϊκής μοίρας λόγω πλημμελούς 
μυϊκού ελέγχου της οσφυοπυελικής περιοχής. Επιπρόσθετα, οι ασθενείς 
εκπαιδεύτηκαν στις δραστηριότητες εκείνες που προκαλούν τα συμπτώματά τους, π.χ. 
έγερση από το κρεβάτι, έγερση από τη καθιστή θέση ή δραστηριότητες από αυτήν, 
σκύψιμο για ανύψωση αντικειμένων από το έδαφος, φυσικές και αθλητικές 
δραστηριότητες. Οι τελευταίες απαιτούν γνώση της τεχνικής του αθλήματος και 
κάνουν αναγκαία τη συνεργασία με τον προπονητή του αθλητή.
Το στάδιο αυτό της λειτουργικής αποκατάστασης για κάθε ασθενή 
ολοκληρώθηκε με την εκτέλεση σύνθετων δραστηριοτήτων από πλευράς πλοκής 
περιεχομένου στα πλαίσια των οποίων ο ασθενής αναζητά μόνος του κινητικές λύσεις 
στις απαιτήσεις του περιβάλλοντος και αναπτύσσει ανάλογη κινητική συμπεριφορά. 
Επιπρόσθετος λόγος της παραπάνω διαδικασίας ήταν να αναπτυχθούν κατάλληλες 
κινητικές εμπειρίες σε ασταθείς και μεταβαλλόμενες καταστάσεις καθώς επίσης και 
να ξεπεραστεί ο φόβος για πόνο, που επίσης ρυθμίζει τη κινητική συμπεριφορά.
Τέλος, πρέπει να τονιστεί ότι οι δύο φάσεις της θεραπείας δεν ήταν 
διαχωρισμένες μεταξύ τους και μπορούσαν να εμπλακούν ταυτόχρονα μέσα στην ίδια 
συνεδρία ανάλογα με την αντίληψη του θεραπευτή και την ικανότητά του για 
εντόπιση της δυσλειτουργίας.
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Ασκήσεις ισχυροποίησης κοιλιακών και ραχιαίων μυών. Το πρόγραμμα 
ισχυροποίησης των μυών του κορμού (κοιλιακών και ραχιαίων) σχεδιάστηκε έτσι 
ώστε να καλύπτει τις προϋποθέσεις της λειτουργικής δραστηριότητας των μυών. Έτσι 
κατά τις ασκήσεις του κορμού, στις ισοτονικές συσπάσεις των μυών προστέθηκαν και 
αντίστοιχες στατικές στο λειτουργικό εύρος κίνησης εξατομικευμένο για κάθε 
ασθενή. Επιλέχθηκαν αρχικές θέσεις ανάλογες των καθημερινών και αθλητικών 
δραστηριοτήτων και το πρόγραμμα κατά τη διάρκεια των 8 εβδομάδων εξελίχθηκε 
σταδιακά σύμφωνα με τις δυνατότητες των ασθενών. Η μελέτη των Granata, Κ.Ρ., 
Orishimo, K.F. & Sanford, A.H., (2001), έδειξε ότι η συ-σύσπαση μεταξύ καμπτήρων και 
εκτεινόντων μυών αυξάνει την συμπίεση της Σ.Σ κατά 12-18% η οποία συνοδεύεται από 
αύξηση της σπονδυλικής σταθερότητας κατά 34-64%. Επομένως ένα προσαρμοσμένο 
πρόγραμμα άσκησης που στοχεύει στην απόκτηση συ-σύσπασης μεταξύ κοιλιακών και 
ραχιαίων μυών δείχνει να έχει λογική βάση για την εφαρμογή του.
α) Κοιλιακοί μύες
1) Ύπτια κατάκλιση με τα γόνατα και τα ισχία σε κάμψη 90° περίπου. Ο ασθενής εκτελεί 
κάμψη με στροφή του κορμού δεξιά και αριστερά εναλλάξ σύμφωνα με τις δυνατότητές 
του και παραμένει στη θέση βράχυνσης για 10 sec περίπου. Δίνεται το λεκτικό 
παράγγελμα «προσπάθησε να πλησιάσεις με τα δάχτυλα τα γόνατά σου και μείνε εκεί 
όσο μπορείς». Ακολουθεί αργή επιστροφή στην αρχική θέση. Κατά την εκτέλεση της 
άσκησης τα πέλματα παραμένουν σε επαφή με το στρώμα και το κεφάλι παραμένει σε 
θέση οπίσθιας προβολής (σαγόνι στο στήθος).
2) Από την ίδια αρχική θέση με την προηγούμενη άσκηση ο ασθενής ανυψώνει τη 
λεκάνη και τα κάτω άκρα ταυτόχρονα προς τα πάνω. Δίνεται το λεκτικό παράγγελμα 
«ανύψωσε τη λεκάνη απ’ το κρεβάτι και κίνησε τα πόδια σου προς τα επάνω χωρίς να 
κάμψεις τα ισχία». Ο ασθενής διατηρεί τον κορμό και το κεφάλι σε επαφή με το στρώμα 
και διατηρεί την τελική θέση της άσκησης για 5-10 sec.
3) Πλάγια κατάκλιση με τα ισχία και γόνατα σε κάμψη 90° για καλύτερη βάση στήριξης. 
Ο ασθενής εκτελεί πλάγια κάμψη του άνω κορμού και εκτελεί στο παράγγελμα 
«ανέβασε τον κορμό σου και μείνε επάνω». Παραμένει στην τελική θέση για 5-10 sec 
και επαναλαμβάνει την άσκηση με αργή επαναφορά.
4) Από την ίδια αρχική θέση με την άσκηση 3, ο ασθενής εκτελεί ανύψωση του κάτω 
κορμού με το παράγγελμα «ανύψωσε τη λεκάνη και τα πόδια σου απ’ το κρεβάτι και 
μείνε σε αυτήν τη θέση». Διατηρεί τη θέση για 5-10 sec και επαναλαμβάνει την άσκηση
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επιστρέφοντας αργά στην αρχική του θέση. Οι ασκήσεις 3 και 4 ενεργοποιούν τόσο τους 
πλάγιους κοιλιακούς όσο και τους ραχιαίους μυς που συνεργάζονται για την πλάγια 
κάμψη του κορμού από την ύπτια κατάκλιση.
5) Καθιστή θέση σε σταθερή επιφάνεια με τα πέλματα σε επαφή με το δάπεδο και τα 
χέρια κατά μήκος του κορμού. Ο ασθενής διατηρεί σταθερή την καθιστή θέση καθώς 
κρατά δύο ελαστικούς ιμάντες/τροχαλίες σταθεροποιημένους σε ανένδοτη επιφάνεια που 
προσφέρουν αντίσταση στην κίνηση κάμψης και στροφής του κορμού. Ο ασθενής 
παραμένει για 10 sec περίπου και συνεχίζει την κίνηση κάμψης με στροφή του κορμού 
στο ανώδυνο εύρος με αργή επαναφορά.
6) Ίδια αρχική θέση με την άσκηση 5, αλλά ο ασθενής κάθεται σε μπάλα γυμναστικής 
διαμέτρου 65 cm, ώστε να διατηρεί επαφή με το έδαφος. Εκτελεί όμοια με την 
προηγούμενη άσκηση.
7) Όρθια στάση. Οι ασκήσεις 5 και 6 επαναλαμβάνονται με τον ίδιο τρόπο από την 
όρθια στάση, αρχικά σε σταθερή επιφάνεια (δάπεδο) και εν συνεχεία σε ασταθή 
επιφάνεια (σανίδα ισορροπίας).
8) Εξέλιξη των ασκήσεων 5, 6, 7 μέσω αμοιβαίων κινήσεων των άνω άκρων και 
μονοποδικής στήριξης κατά την όρθια στάση.
β) Εκτείνοντες μύες
Οι ασκήσεις των εκτεινόντων μυών εφαρμόζονται κατ’ αντιστοιχία με αυτές 
των καμπτήρων.
1) Ο ασθενής στην πρηνή κατάκλιση με τα άνω άκρα ενωμένα πίσω από την πλάτη και 
κυλινδρικό μαξιλάρι κάτω από την κοιλιά, στο ύψος της ΟΜ/ΣΣ, εκτελεί έκταση του 
κορμού και παραμένει στην τελική θέση για 10 sec περίπου, χωρίς να ανασηκώσει τα 
κάτω άκρα από το κρεβάτι. Αργή επιστροφή στην αρχική θέση.
2) Από την ίδια αρχική θέση με την άσκηση 1, ο ασθενής εκτελεί ανύψωση της λεκάνης 
και των κάτω άκρων από το κρεβάτι διατηρώντας τον άνω κορμό σταθερό. Διατηρεί την 
τελική θέση 10 sec περίπου και επανέρχεται αργά στην τελική θέση.
3) Από την πρηνή αρχική θέση αλλά με τη λεκάνη στην άκρη του κρεβατιού και τα κάτω 
άκρα έξω από το κρεβάτι εκτελεί έκταση του κάτω κορμού και των άκρων. Διατηρεί την 
τελική θέση για 6-10 sec και επαναλαμβάνει στο ανώνυδο εύρος κίνησης.
4) Οι ασκήσεις 5, 6, 7, 8 των καμπτήρων μυών επαναλαμβάνονται κατά τον ίδιο τρόπο 
με τη διαφορά ότι οι ελαστικοί ιμάντες ή η τροχαλία προσφέρουν αντίσταση στην 
κίνηση έκτασης του άνω κορμού με στροφή προς τη μία ή την άλλη πλευρά. Ο ασθενής
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εκτελεί τις ασκήσεις διατηρώντας σταθερή την καθιστή ή την όρθιοα στάση, παραμένει 
στην τελική θέση περίπου 10 sec και επανέρχεται αργά στην αρχική του θέση.
Όλες οι ασκήσεις εφαρμόστηκαν με εισπνοή κατά την κατεύθυνση της σύσπασης και 
εκπνοή κατά την επαναφορά ή τη χαλάρωση. Ο αριθμός επανάληψης των ασκήσεων 
έγινε σύμφωνα με τις δυνατότητες του κάθε ασθενούς και πάντα στο ανώδυνο εύρος της 
κίνησης. Όταν ήταν απαραίτητο ο ασθενής χρησιμοποίησε τα χέρια του πιέζοντας ή 
κρατώντας το κρεβάτι για να εξασφαλίσει καλύτερη σταθερότητα ιδιαίτερα όταν ο 
μοχλοβραχίονας αντίστασης ήταν μεγάλος. Πρόσθετη σταθερότητα επίσης προσφέρθηκε 
κατά περίπτωση με ιμάντες ή από τα χέρια του φυσικοθεραπευτή όταν χρειάστηκε.
Συμβατική φυσικοθεραπεία (Ηλεκτροθεραπεία, Διαθερμία, Υπέρηχοι). Ο 
συνδυασμός των παραπάνω φυσικών μέσων που χρησιμοποιήθηκαν συμβάλλει στη 
μείωση/κατάργηση του πόνου, την εμφάνιση υπεραιμίας, την απορρόφηση των 
προϊόντων μεταβολισμού που συνοδεύουν το στάδιο της φλεγμονής, την αύξηση του 
ενεργητικού μεταβολισμού λόγω αύξησης της θερμοκρασίας μέχρι 2° C και τη 
χαλάρωση των συσπασμένων μυών δημιουργώντας έτσι προϋποθέσεις επούλωσης των 
τραυματισμένων ιστών (Φραγκοράπτης, 2002; Kitchen & Patridge, 1992; Maxwell, 
1992; Van der Windt, Van der Heijden, Van der Berg, Ter Riet, De Winter, & Bouter, 
2003).
Εφαρμογή ηλεκτροθεραπείας τοπικά με τη μορφή διαδυναμικών παλμικών 
ρευμάτων DF, CP, LP. Χρησιμοποιήθηκαν το ημιτονοειδές διπλοδιορθωμένο 
εναλλασσόμενο ρεύμα (DF) και το ανορθωμένο ημιτονοειδές ρεύμα μικρής (CP) και 
μεγάλης περιόδου (LP). Έγινε μονόπλευρη ή αμφοτερόπλευρη εφαρμογή ανάλογα με 
τα συμπτώματα του ασθενούς με πλακοειδή ηλεκτρόδια 8X10 cm με τον ασθενή σε 
ύπτια ή πρηνή κατάκλιση. Διάρκεια εφαρμογής DF=2-4 min, CP=3-6 min, LP=3-6 
min και συνολικά η διάρκεια της ηλεκτροθεραπείας κυμάνθηκε μεταξύ 15-20 min.
Τοπική εφαρμογή διαθερμίας βραχέων κυμάτων με ηλεκτρόδιο DIPLODE 
(μέθοδος πηνίου-πεδίου) για κάλυψη όλης της επιφάνειας της οσφύος. Ο ασθενής 
τοποθετήθηκε στην πρηνή κατάκλιση και η προς θεραπεία περιοχή καλύφθηκε από 
καθαρό απορροφητικό υλικό. Η θεραπεία διήρκεσε 15-20 min και η ισχύς εξόδου 
ροής (ένταση) της διαθερμίας ήταν 600 Walt.
Τοπική εφαρμογή θεραπευτικών υπερήχων με συνεχή εκπομπή σταθερής 
έντασης 0,2W/cm2 και διάρκεια 5-7 min. Χρησιμοποιήθηκε ηχοβολιστική κεφαλή 5
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cm2 και ειδικό ζελέ ως μέσο επαφής μεταξύ της ηχοβολιστικής κεφαλής και 
δέρματος. Η θεραπεία εφαρμόσθηκε με τον ασθενή σε πρηνή θέση.
Καθ’ όλη την εφαρμογή των φυσικών μέσων και ανεξάρτητα με το εάν 
υπήρχε επαφή της επιφάνειας του δέρματος με τα ηλεκτρόδια ή την ηχοβολιστική 
κεφαλή, η προς θεραπείαν περιοχή ήταν πάντα ελεύθερη από ρούχα για την εφαρμογή 
των παραπάνω.
Γωνιομέτρηση. Η μέτρηση του εύρους των κινήσεων έκτασης/κάμψης και 
πλάγιας κάμψης δεξιά/αριστερά του κορμού έγινε από την όρθια στάση με τα κάτω 
άκρα σε θέση μικρής απαγωγής και τις μύτες των πελμάτων στραμμένες προς τα 
εμπρός. Από αυτήν τη θέση ο εξεταζόμενος έπρεπε να εκτελέσει τις παραπάνω 
κινήσεις μέχρι του σημείου εμφάνισης ενόχλησης διατηρώντας τα γόνατά του σε 
πλήρη έκταση και τα άνω άκρα να αιωρούνται ελεύθερα κατά μήκος του κορμού 
κατά τη διάρκεια της μέτρησης. Στο τελικό σημείο της προσπάθειας μετρήθηκε το 
εύρος κίνησης και καταγράφηκε σε μοίρες σύμφωνα με τις οδηγίες μέτρησης και 
καταγραφής της American Academy of Orthopaedic Surgeons (1985) (βλ. 
Παράρτημα IV).
Για τη μέτρηση της έκτασης/κάμψης το κέντρο του γωνιόμετρου 
τοποθετήθηκε πλάγια στο ύψος του Ο5-Ι1 μέσω διαιτήματος (5 cm περίπου κάτω από 
τη λαγόνια ακρολοφία) ο σταθερός βραχίονας τοποθετήθηκε παράλληλος με τον 
επιμήκη άξονα του κορμού και ευθυγραμμισμένος με τον επιμήκη άξονα του κάτω 
άκρου και ο κινητός βραχίονας ευθυγραμμισμένος στη μέση μασχαλιαία γραμμή. Το 
φυσιολογικό εύρος της έκτασης/κάμψης σημειώνεται "Ο" 30-0-85. Για την αριστερή- 
δεξιά πλάγια κάμψη χρησιμοποιήθηκε η όρθια στάση όπως περιγράφηκε παραπάνω. 
Το κέντρο του γωνιομέτρου τοποθετήθηκε στο ύψος της ακανθώδους απόφυσης του 
Ιι σπονδύλου, ο σταθερός βραχίονας παράλληλος στον επιμήκη άξονα του κορμού 
(κάθετος στο δάπεδο) και ο κινητός βραχίονας ευθυγραμμισμένος με τη νοητή 
γραμμή που συνδέει τις ακανθώδεις αποφύσεις του Αη και Ιι σπονδύλου. Το 
φυσιολογικό εύρος της αριστερής-δεξιάς πλάγιας κάμψης σημειώνεται με "Μ" 30-0- 
30 (Μαυρομούστακος et.al 1986). Η λεκάνη κατά τη διάρκεια των κινήσεων της Σ.Σ 
παρέμεινε σταθερή στο μετωπιαίο και οβελιαίο επίπεδο (φυσιολογική πρόσθια κλίση 
λεκάνης 12° περίπου).
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Σχεδιασμός της έρευνας
Η πραγματοποιη θείσα μελέτη ήταν μία τυχαιοποιημένη διπλή τυφλή 
δοκιμασία για ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο μη ειδικής αιτιολογίας. Το 
πρόγραμμα θεραπείας αποτελείτο από 12 εξατομικευμένες συνεδρίες 
φυσικοθεραπείας διάρκειας 45 min περίπου, υπό φυσιοθεραπευτική παρακολούθηση, 
διάρκειας 8 εβδομάδων. Μετρήθηκε η συμπεριφορά του σπονδυλικού πόνου, η 
λειτουργική ικανότητα, η ψυχική διάθεση των ασθενών και η κινητικότητα της Σ.Σ., 
που αποτέλεσαν και τις εξαρτημένες μεταβλητές της μελέτης σε τρεις 
επαναλαμβανόμενες μετρήσεις. Μία αρχική πριν την παρέμβαση και δύο 
επαναμετρήσεις, δύο και έξι μήνες από την έναρξη της θεραπευτικής διαδικασίας. Οι 
ασθενείς κατενεμήθηκαν τυχαία σε τρεις πειραματικές ομάδες και μία ομάδα ελέγχου.
Ο σχεδιασμός της έρευνας περιλάμβανε τρεις φάσεις. Στην πρώτη φάση οι 
ασθενείς υποψήφιοι συμμετοχής στην έρευνα είχαν την αρχική επικοινωνία, η οποία 
πραγματοποιήθηκε προσωπικά και δια ζώσης σε ιδιωτικό Κέντρο Αποκατάστασης 
όπου ενημερώθηκαν σε γενικές γραμμές για το σκοπό, το περιεχόμενο και τις 
συνθήκες εφαρμογής του προγράμματος, το ερευνητικό πλαίσιο μέσα στο οποίο 
εντάσσεται και αφού συναίνεσαν, υπέγραψαν τη δήλωση συγκατάθεσης και 
συμμετοχής στο πρόγραμμα και προχώρησαν στη διαδικασία ελέγχου των κριτηρίων 
εισαγωγής ή αποκλεισμού από την έρευνα. Σε όλους τους ασθενείς διευκρινίστηκε ότι 
δεν υπήρχε καμιά οικονομική απαίτηση για τη θεραπεία κατά τη διάρκεια της 
έρευνας. Από την όλη διαδικασία απούσιαζαν σχόλια που αφορούσαν τα 
αναμενόμενα αποτελέσματα ή τις επιθυμίες των ερευνητών ώστε να μην επηρεαστεί η 
«ευαισθησία» των εξεταζόμενων. Η έλλειψη επιβαλλόμενου τρόπου συμπεριφοράς 
και διαρροής πειραματικών διαδικασιών έλαβε χώρα για την αύξηση της εσωτερικής 
εγκυρότητας και ισχύος της έρευνας. Αρχικά ελέγχθηκε η ιατρική παραπομπή των 
ασθενών για φυσικοθεραπεία από τον θεράποντα γιατρό και στη συνέχεια 
καταγράφηκαν τα προσωπικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων (φύλλο, ηλικία, 
ύψος, βάρος, εθνικότητα, επίπεδο εκπαίδευσης, επαγγελματική κατάσταση). Δόθηκε 
ιδιαίτερη προσοχή στον τόπο κατοικίας των ασθενών. Όλοι σχεδόν οι συμμετέχοντες 
κατάγονταν από την περιοχή του νομού Θεσσαλονίκης, ώστε να είναι ασφαλής και 
ευκολότερη η μετακίνηση για τη θεραπεία, αλλά και να υπάρχει η δυνατότητα 
επικοινωνίας/επανόδου στη Θεσσαλονίκη για τις ανάλογες αξιολογήσεις/μετρήσεις. 
Επιπλέον με αυτόν τον τρόπο αποφεύχθηκαν οι μεγάλες μετακινήσεις καθώς και η 
παρατεταμένη καθιστή θέση οδήγησης και η μακράς διάρκειας βάδιση μετά τη
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θεραπεία που θα μπορούσε να επηρεάσει αρνητικά τα συμπτώματά τους. 
Επιπρόσθετα στην ιατρική παραπομπή για φυσικοθεραπεία, οι ασθενείς ελέγχθηκαν 
για αντενδείξεις στην άσκηση και από τον εξεταστή-φυσικοθεραπευτή μέσω του 
ερωτηματολογίου Physical Activity Readiness-Questionnaire (PAR-Q). Κατά τη ροή 
της δειγματοληψίας έξι (6) ασθενείς έδωσαν θετική απάντηση σε μία τουλάχιστον 
από τις έξι (6) ερωτήσεις και παραπέμφθηκαν στο θεράποντα ιατρό για περαιτέρω 
έλεγχο. Από αυτούς οι δύο (2) αποκλείστηκαν λόγω μη ελεγχόμενης υπέρτασης και ο 
ένας (1) λόγω ένδειξης καρδιακής ανεπάρκειας. Το περιεχόμενο του 
ερωτηματολογίου Physical Activity Readiness παρατίθεται στο Παράρτημα V. Σε 
αυτήν την πρώτη φάση (πρώτη συνάντηση) οι ασθενείς κατανεμήθηκαν τυχαία σε μία 
από τις τέσσερις ομάδες της πειραματικής διαδικασίας ως εξής: από ένα σύνολο 80 
αριθμών (1-80) δημιουργήθηκαν τέσσερις ομάδες αριθμών που αντιστοιχούσαν σε 
κάθε μία από τις ομάδες της ερευνητικής διαδικασίας. Οι αριθμοί που αντιστοιχούσαν 
σε κάθε ομάδα επιλέχτηκαν τυχαία από την δεξαμενή των 80 αριθμών που 
αριθμητικά αντιστοιχούν με το δείγμα της έρευνας. Κάθε ασθενής ανάλογα με τον 
αύξοντα αριθμό της προσέλευσής του τοποθετήθηκε στην ομάδα που ανήκε ο αύξων 
αριθμός του (π.χ. ο ασθενής με αύξοντα αριθμό 6 τοποθετήθηκε στην ομάδα που 
ανήκε ο αριθμός 6). Για να εξασφαλιστεί το αδιάβλητο της τυχαίας κατανομής και να 
αποφευχθεί η πληροφόρηση του εξεταστή και των ασθενών, οι ομάδες δόθηκαν ως 
Ομάδα 1, Ομάδα 2, Ομάδα 3 και Ομάδα 4. Έτσι, ούτε ο εξεταστής 
Φυσικοθεραπευτής, ούτε οι ασθενείς γνώριζαν τον τύπο παρέμβασης που αντιστοιχεί 
σε κάθε πειραματική ομάδα. Ακολούθως οριζόταν νέα συνάντηση στο Κέντρο 
Αποκατάστασης χωρίς την παρουσία άλλων ασθενών ή προσωπικού για να αρχίσει η 
δεύτερη φάση της πειραματικής διαδικασίας.
Στη δεύτερη φάση συμπληρώθηκαν και καταγράφηκαν τα αποτελέσματα 
όλων των ερωτηματολογίων (ερωτηματολόγιο McGill, ερωτηματολόγιο Roland 
Morris και ερωτηματολόγιο Ψυχικής Διάθεσης) καθώς και τιμές του εύρους κίνησης 
της Σ.Σ., από ανεξάρτητο φυσικοθεραπευτή, έμπειρο τόσο στη συμπλήρωση των 
συγκεκριμένων ερωτηματολογίων όσο και στη μέτρηση της κινητικότητας της Σ.Σ. 
Οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια σύμφωνα με τις αναγραφόμενες 
οδηγίες στα έντυπα.
Πριν τη διαδικασία της γωνιομέτρησης επιδείχθηκε στους ασθενείς ο τρόπος 
που πρέπει να γίνουν οι προς έλεγχο κινήσεις της Σ.Σ., δόθηκαν οδηγίες για την 
ακριβή εκτέλεσή τους και προηγήθηκαν 2-3 επαναλήψεις για εξοικείωση πριν την
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τελική προσπάθεια. Ιδιαίτερα τονίστηκε ότι οι ασθενείς πρέπει να σταματήσουν μόλις 
αισθανθούν την πρώτη ενόχληση. Η δεύτερη μέτρηση των εξαρτημένων μεταβλητών 
έγινε μετά από οκτώ εβδομάδες (τέλος της παρέμβασης) σε μία συνάντηση μόνο γι’ 
αυτόν το σκοπό. Η συνάντηση έγινε στον ίδιο χώρο κάτω από τις ίδιες συνθήκες και 
από τον ίδιο εξεταστή και καταγράφηκαν με τον ίδιο τρόπο όλα τα αποτελέσματα των 
μετρήσεων. Η τρίτη μέτρηση έγινε 6 μήνες μετά την έναρξη της παρέμβασης. 
Προηγήθηκε τηλεφωνική επικοινωνία και καθορίστηκε συνάντηση στην οποία 
καταγράφηκαν τα αποτελέσματα της τρίτης μέτρησης κάτω από τις ίδιες συνθήκες 
των δύο προηγούμενων μετρήσεων και του ιδίου εξεταστή. Ο τελευταίος δεν είχε 
καμμία πληροφόρηση ως προς το πρόγραμμα που ακολούθησαν οι ασθενείς κατά τη 
διάρκεια της παρέμβασης. Επιπρόσθετα με τα παραπάνω ξαναμετρήθηκαν τα 
ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των ασθενών, συγκρίθηκαν με αυτά της πρώτης 
μέτρησης και διαπιστώθηκε ότι δεν υπήρξαν διαφορές που θα μπορούσαν με 
οποιοδήποτε τρόπο να επηρεάσουν το αποτέλεσμα.
Η τρίτη φάση της πειραματικής διαδικασίας περιλάμβανε τη θεραπευτική 
παρέμβαση που ξεκίνησε άμεσα μετά την αξιολόγηση των ασθενών. Σε αυτήν τη 
φάση απασχολήθηκαν δύο φυσικοθεραπευτές. Ο συγγραφέας της διατριβής, 
εκπαιδευτής της μεθόδου PNF, που εφάρμοσε το πρόγραμμα παρέμβασης στην 
ομάδα PNF και έδωσε βασικές οδηγίες εργονομίας και κινητικής συμπεριφοράς 
στους ασθενείς της ομάδας ελέγχου. Ο δεύτερος φυσικοθεραπευτής εφάρμοσε το 
πρόγραμμα συμβατικής φυσικοθεραπείας με τη μέγιστη δυνατή ακρίβεια και 
επέβλεψε την εκτέλεση του προγράμματος ασκήσεων κοιλιακών και ραχιαίων μυών 
για τους ασθενείς της αντίστοιχης ομάδας.
Σε όλους τους ασθενείς των ομάδων παρέμβασης δόθηκαν οδηγίες για τον 
τρόπο εκτέλεσης των ασκήσεων που αφορούσαν κυρίως τη διατήρηση της σωστής 
αρχικής θέσης αλλά και τον προσδιορισμό εκτέλεσης της άσκησης εντός των 
ανώδυνων ορίων. Ιδιαίτερα, στην ομάδα άσκησης κοιλιακών και ραχιαίων μυών 
ακολουθήθηκε μια διαδικασία η οποία αρχικά προέβλεπε 5-10 επαναλήψεις της κάθε 
άσκησης και διαστήματα ανάπαυσης 2-3 min ανάλογα με τη φυσική κατάσταση των 
ασθενών. Οι ασκήσεις ακολούθησαν τη διαδοχή: ύπτια κατάκλιση, καθιστή θέση, 
όρθια στάση και εναλλάσσονταν στο περιεχόμενο, προκειμένου να αποφευχθεί 
κόπωση των ασθενών. Στους ασθενείς αυτής της ομάδας μετρήθηκε σε δευτερόλεπτα, 
κατά την έναρξη του προγράμματος, η ικανότητά τους για κράτημα στην τελική θέση 
(στατική σύσπαση), ο αριθμός των επαναλήψεων της άσκησης και τούς δόθηκε
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λεκτική επαναχροφοδότηση για τον τρόπο εκτέλεσης των ασκήσεων. Τα παραπάνω 
στοιχεία αποτέλεσαν κριτήριο προόδου στη διάρκεια των 8 εβδομάδων παρέμβασης. 
Συγκεκριμένα οι ασθενείς ανά 2 εβδομάδες επληροφορούντο την πρόοδό τους και 
παροτρύνονταν για μεγαλύτερη προσπάθεια στο πρόγραμμα. Πριν την έναρξη του 
προγράμματος προηγείτο δεκάλεπτη εφαρμογή του προγράμματος ασκήσεων που 
περιελάμβανε ασκήσεις κινητικότητας των αρθρώσεων και ελαστικότητας των μυών 
του κορμού και των άκρων από την ύπτια, καθιστή και όρθια στάση. Μετά από 
διάλειμμα 5 min ακολουθούσε το κύριο πρόγραμμα άσκησης. Όλοι οι ασθενείς πήραν 
τη σύσταση να συνεχίσουν τον τρόπο της καθημερινής τους ζωής όπως συνέβαινε και 
πριν την έναρξη της πειραματικής διαδικασίας. Οι ασθενείς όλων των ομάδων πήραν 
βασικές οδηγίες εργονομίας που αφορούσαν την καθημερινή τους δραστηριότητα 
(Kisner & Colby, 2003) (Βλ. Παράρτημα VI). Τέλος, δύο ασθενείς ο ένας από την 
Ομάδα PNF και ο άλλος από την Ομάδα ΑΣΚ εγκατέλειψαν το πρόγραμμα για 
προσωπικούς λόγους και δύο ασθενείς από την Ομάδα Ελέγχου δε προσήλθαν στη 
δεύτερη και τρίτη μέτρηση. Οι παραπάνω ασθενείς εξαιρέθηκαν των μετρήσεων.
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Σχήμα 3.1. Μεθοδολογία πειραματικής διαδικασίας
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Στατιστική ανά/.υση
Χρησιμοποιήθηκε παραγοντικός σχεδιασμός 4x3 με ανεξάρτητες μεταβλητές 
την παρέμβαση (παράγοντας ομάδα, με τέσσερα επίπεδα) και την επαναλαμβανόμενη 
μέτρηση (παράγοντας μέτρηση, με τρία επίπεδα ) και οκτώ εξαρτημένες μεταβλητές: 
α) πόνος, β) απώλεια λειτουργικότητας, γ) εύρος κίνησης κάμψης Σ.Σ, δ) εύρος 
κίνησης έκτασης Σ.Σ, ε) εύρος κίνησης πλάγιας κάμψης δεξιά Σ.Σ, στ) εύρος κίνησης 
πλάγιας κάμψης αριστερά Σ.Σ ζ) αρνητικές αντιδράσεις ψυχικής διάθεσης και η) 
θετικές αντιδράσεις ψυχικής διάθεσης. Στο λογισμικό στατιστικής επεξεργασίας 
SPSS for windows (version 13.0, SPSS, Inc.,Chicago, IL) πραγματοποιήθηκε η 
κωδικοποίηση, εισαγωγή και ανάλυση των δεδομένων των εξεταζόμενων (φύλο, 
ηλικία, βάρος, ύψος, επαγγελματική κατάσταση, λήψη αναλγητικών φαρμάκων και 
διάρκεια συμπτωμάτων) και των αποτελεσμάτων των μετρήσεων των υποκειμένων 
της έρευνας. Στα πλαίσια της περιγραφικής στατιστικής ανάλυσης των ομάδων και 
για όλα τα δεδομένα, πραγματοποιήθηκε η καταγραφή των συχνοτήτων, των δεικτών 
κεντρικής τάσης και των δεικτών διασποράς.
Για όλες τις στατιστικές δοκιμασίες ορίσθηκε επίπεδο σημαντικότητας ρ =
0.05.
Για να διαπιστωθεί η ομοιογένεια των χαρακτηριστικών των ομάδων, 
αναλύθηκαν οι διαφορές τους ως προς το φύλο, ηλικία, βάρος και ύψος με τις 
στατιστικές δοκιμασίες χ2 (φύλο) και την ανάλυση διακύμανσης (διασποράς) με ένα 
παράγοντα (One-way Anova) για τις υπόλοιπες εξαρτημένες μεταβλητές.
Οι κλίμακες μέτρησης των εξαρτημένων μεταβλητών του πόνου, της 
λειτουργικής ικανότητας είναι τακτικές, καθώς βασίζονται σε ερωτηματολόγια που 
αποδίδουν την υποκειμενική κρίση του ασθενή. Καθ’ υπέρβαση θεωρήθηκαν όμως 
διαστηματικές κλίμακες. Βιβλιογραφικά, παρ’ όλο που ο πόνος είναι τακτική 
μεταβλητή, με τον συγκεκριμένο τρόπο μέτρησής του με το ερωτηματολόγιο McGill 
καθίσταται ουσιαστικά διαστηματική. Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε ανάλυση 
διακύμανσης (διασποράς) με ένα παράγοντα (Oneway Anova) για να εξεταστεί η
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/12/2017 02:56:31 EET - 137.108.70.7
61
υπόθεση ότι οι μέσοι όροι όλων των αξιολογούμενων εξαρτημένων μεταβλητών στη 
αρχική μέτρηση διαφέρουν ή δε διαφέρουν σημαντικά μεταξύ των τριών 
πειραματικών ομάδων και της ομάδας ελέγχου. Για όλες τις εξαρτημένες μεταβλητές 
χρησιμοποιήθηκε ανάλυση διακύμανσης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις (repeated 
measures ANOVA) ως προς δύο παράγοντες εκ των οποίων μόνο ο ένας είναι 
επαναλαμβανόμενος. Η ανάλυση διακύμανσης επαναλαμβανόμενων μετρήσεων 
(repeated measures ANOVA 4x3) ως προς δύο παράγοντες εκ των οποίων μόνο ο 
ένας ήταν επαναλαμβανόμενος, χρησιμοποιήθηκε γιατί ελέγχει τα εξής:
α. Στο σύνολο του δείγματος, πιθανές διαφορές μεταξύ της πρώτης , δεύτερης και 
της τρίτης μέτρησης (τεστ οριζοντιότητας),
β. Σε διαφορετικές ομάδες, πιθανές διαφοροποιήσεις από μέτρηση σε μέτρηση 
(τεστ παραλληλισμού),
γ. Μεταξύ διαφορετικών ομάδων, πιθανές διαφορές στο μέσο όρο των 
μετρήσεων (τεστ επιπέδων ή μεταξύ των ομάδων).
Τέλος χρησιμοποιήθηκε ο Syntax Editor για τις πολλαπλές συγκρίσεις των 
μέσων όρων και να διαπιστωθούν πιθανές στατιστικά διαφορές μεταξύ των 
μετρήσεων για κάθε μία ομάδα και πιθανές στατιστικά διαφορές μεταξύ των ομάδων 
σε κάθε μέτρηση.
Πριν την εφαρμογή των παραπάνω αναλύσεων έγινε έλεγχος της ομοιογένειας 
των διακυμάνσεων, της ανεξαρτησίας των μετρήσεων και της κανονικότητας των 
τιμών για όλες τις μεταβλητές σε κάθε ομάδα για να διαπιστωθούν τυχόν διαφορές 
που θα μπορούσαν να επηρεάσουν τα αποτελέσματα της έρευνας. Η ομαλότητα 
κατανομής των δεδομένων και η ισότητα των διακυμάνσεων ελέγχθηκε με τις 
στατιστικές δοκιμασίες Kolmogorov-Smimov και Levene. Σύμφωνα με τα 
αποτελέσματα το δείγμα όσο αφορά τις φυσιολογικές παραμέτρους παρουσίασε 
ομαλή κατανομή και ισότητα διακυμάνσεων μεγαλύτερες από το επίπεδο 
σημαντικότητας (ρ>0.05). Αυτό διαπιστώθηκε για όλες τις μεταβλητές των τριών 
πειραματικών ομάδων και για την ομάδα ελέγχου.
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα των αναλύσεων διαπιστώθηκαν τα εξής:
α) Η δοκιμασία χ2 έδειξε στατιστικά μη σημαντικές διαφορές ως προς την 
ποσοστιαία αναλογία ανδρών - γυναικών μεταξύ των ομάδων (χ (80) = 0.152, ρ>
0.05).
β) Η ανάλυση διακύμανσης με ένα παράγοντα (One-way ANOVA) έδειξε μη 
στατιστικά σημαντικές διαφορές ως προς την ηλικία, βάρος, ύψος και διάρκεια
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συμπτωμάτων μεταξύ των ομάδων (F(go) = 0.569 - 0.917 , ρ>0.05). Η δοκιμασία 
Levene για τον έλεγχο της ισότητας των διακυμάνσεων έδειξε μη στατιστικά 
σημαντικές διαφορές (F(80)= 0.800 - 2.54, ρ> 0.05) (Πίνακας 4.1)
Πίνακας 4.1. Περιγραφή των χαρακτηριστικών του δείγματος
Χαρακτηριστικά
δείγματος
Ομάδα
PNF
(η=20)
Ομάδα ΑΣΚ 
(η=20)
Ομάδα
ΗΛΕΚ
(η=20)
Ομάδα
Ελέγχου
(η=20) Ρ
Φύλο: (%) γυναίκες 9(45) 8 (40) 9(45) 9(45) ,985
Ηλικία (χρόνια) 39,8 ± 8,9 40,9 ± 10,4 39,8 ± 10,1 41,9 ± 10,4 ,898
Βάρος (Kgr) 74,1 ± 7,9 74,6 ±8,1 75,5 ± 6,3 73,7 ± 10,0 ,917
Υψος (cm) 171 ± 5 172 ±6,7 173 ±5,9 170 ±7.6 ,753
Διάρ. συμπτωμάτων
(μήνες) 11,3 ±4,7 11,7 ±5,3 13,1 ±5,3 13,3 ±6,3 ,569
Λήψη αναλγητικών:
ναι (%)
Είδος εργασίας: (%)
14 (70) 15(75) 16 (80) 11(55)
Καθιστή 11 (55) 14 (70) 15 (75) 8 (40)
Ελαφρά χειρωνακτική 6 (30) 5 (25) 1 (5) 7(35)
Βαριά χειρωνακτική 3 (15) 1 (5) 4 (20) 5(25)
γ) Συγκρίσεις των τεσσάρων ομάδων (ομάδα PNF, ομάδα ΑΣΚ., ομάδα 
ΗΛΕΚ. και ομάδα ελέγχου) ως προς τις αρχικές μετρήσεις των εξαρτημένων 
μεταβλητών (πόνος, απώλεια λειτουργικότητας, εύρος κίνησης κάμψης, έκτασης, 
πλάγιας κάμψης δεξιά και πλάγιας κάμψης αριστερά της Σ.Σ, αρνητικές αντιδράσεις
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ψυχικής διάθεσης και θετικές αντιδράσεις ψυχικής διάθεσης) από μία σειρά One-way 
ANOVAs έδωσε τα εξής αποτελέσματα:
1) Δε διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική επίδραση του παράγοντα «ομάδα», 
δηλαδή δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των μέσων όρων 
των τριών πειραματικών ομάδων και της ομάδας ελέγχου σε επίπεδο 
σημαντικότητας α=0.05, όσο αφορά το πόνο F(3,76)=0.093, ρ>.05, την απώλεια 
λειτουργικότητας F(3j6)=0.456, ρ>.05, το εύρος κίνησης κάμψης F(3,76)=0.452, 
ρ>.05, το εύρος κίνησης έκτασης F(3,76)=0.323, ρ>.05, το εύρος κίνησης πλάγιας 
κάμψης δεξιά F(3;76)=0.535, ρ>.05 και εύρος κίνησης πλάγιας κάμψης αριστερά 
F(3,76)=l-988, ρ>.05 πριν τη παρέμβαση.
2) Διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική επίδραση του παράγοντα «ομάδα», 
δηλαδή υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των μέσων όρων των 
τριών πειραματικών ομάδων και της ομάδας ελέγχου σε επίπεδο σημαντικότητας 
α=0.05, κατά την αρχική μέτρηση τόσο για την εξαρτημένη μεταβλητή αρνητικές 
αντιδράσεις ψυχικής διάθεσης F(3,76)==5.595, ρ<.05 όσο και για την εξαρτημένη 
μεταβλητή και τις θετικές αντιδράσεις ψυχικής διάθεσης F(3,76)=8.853, ρ<.05. 
(Πίνακας 4.2).
Πίνακας 4.2. Οι τιμές των οκτώ εξαρτημένων μεταβλητών στην αρχική μέτρηση 
(πριν την παρέμβαση).
Μέσοι όροι των εξαρτημένων μεταβλητών 
στην αρχική μέτρηση
Ομ.
PNF
Ομ.
ΑΣΚ
Ομ.
ΗΛΕΚ
Ομ.
ΕΛ. F(3,76) Ρ
Πόνος 32,6 30,6 31,8 29,4 ,093 ,964
Απώλεια λειτουργικότητας 13,2 13,1 13,1 14,2 ,456 ,714
Εύρος Κάμψης Σ.Σ. 62,2 66,7 63,9 63,7 ,452 ,717
Εύρος έκτασης Σ.Σ. 19,6 19,7 20,4 19,5 ,323 ,808
Εύρος Πλ. Κάμψης Δεξιά 17,3 18,7 17,8 19,3 ,535 ,660
Εύρος Πλ. Κάμψης Αριστ. 18,9 20,5 16,6 16,5 1,988 ,123
Αρνητικές αντιδράσεις Ψυχικής διάθεσης 28,8 21,0 19,7 18,2 5,595 ,002
Θετικές αντιδράσεις Ψυχικής διάθεσης 15,7 20,5 22,8 21,3 8,853 ,000
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Το τεστ πολλαπλών συγκρίσεων Scheffe για τον εντοπισμό των στατιστικά 
σημαντικών διαφορών μεταξύ των βαθμιδών του παράγοντα «ομάδα» έδειξε ότι για 
την εξαρτημένη μεταβλητή «αρνητικές αντιδράσεις ψυχικής διάθεσης» υπήρχαν 
στατιστικά σημαντικές διαφορές στο μέσο σκορ μεταξύ της ομάδας PNF (Μ=28,25, 
SD=5,33) με την ομάδα ΑΣΚ (Μ=21,75, SD=7,56), με την ομάδα ΗΛΕΚ (Μ=20,10, 
SD=5,58) και με την ομάδα ελέγχου (Μ=22, SD=8,16) ενώ οι υπόλοιπες ομάδες δε 
διέφεραν μεταξύ τους. Το τεστ πολλαπλών συγκρίσεων Scheffe για τον εντοπισμό 
των στατιστικά σημαντικών διαφορών μεταξύ των βαθμιδών του παράγοντα «ομάδα» 
έδειξε ότι για την εξαρτημένη μεταβλητή «θετικές αντιδράσεις ψυχικής διάθεσης» 
υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στο μέσο σκορ μεταξύ της ομάδας PNF 
(Μ=15,75, SD=3,94) με την ομάδα ΑΣΚ (Μ=20,10, SD=5,40), με την ομάδα ΗΛΕΚ 
(Μ=22,85 SD=4,53) και με την ομάδα ελέγχου (Μ=21,10, SD=4,14) ενώ οι 
υπόλοιπες ομάδες δε διέφεραν μεταξύ τους. Πάραυτα, οι παραπάνω εξαρτημένες 
μεταβλητές αναλύθηκαν μέσω των επαναλαμβανόμενων μετρήσεων χωρίς τη 
χρησιμοποίηση της «αρχικής μέτρησης» ως συμμεταβλητής με δεδομένο ότι η 
ομοιογένεια των τιμών στις αρχικές μετρήσεις δεν αποτελεί προϋπόθεση της 
ανάλυσης των επαναλαμβανόμενων μετρήσεων και επιπρόσθετα από το γεγονός ότι η 
συμμεταβλητή πρέπει να είναι ανεξάρτητη του πειραματικού σχεδιασμού. Με αυτό 
τον τρόπο δε χάνονται οι πιθανές διαφορές μεταξύ πρώτης και δεύτερης μέτρησης, 
που αποτελούν πολύ σημαντικό στοιχείο της αποτελεσματικότητας της θεραπευτικής 
παρέμβασης και του πειραματικού σχεδιασμού της έρευνας (Δαφέρμος, Β. 2002; 
Kirk, R., 1995).
Η ανάλυση διακύμανσης (ANOVA) έδωσε τα παρακάτω αποτελέσματα:
α) Πόνος . Στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση των παραγόντων «ομάδα» * 
«μέτρηση» σε επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05, F(6,i44)=l 1.066, ρ=0.000. Επειδή το 
ενδιαφέρον εστιάζεται στη μελέτη της αλληλεπίδρασης των δύο παραγόντων, 
παρατίθενται οι συγκρίσεις των μέσων όρων που αντιστοιχούν στους συνδυασμούς 
των επιπέδων των δύο παραγόντων (Πίν. 4.3, Σχ. 4.1; Πίν. 4.4).
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/12/2017 02:56:31 EET - 137.108.70.7
65
Πίνακας 4.3. Μεταβλητή «Πόνος». Για κάθε μέτρηση οι μέσοι όροι που
ακολουθούνται από διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά σε
επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου
Bonferroni.
Μεταβλητή ,Μέτρηση Ομάδα Μ.Ο. Std.Error
Πόνος 1 1 1=PNF 32.601 a 2.993
2 2=ΑΣΚ 30.581 a 2.993
3 3=ΗΛΕΚ 31.072 a 2.918
4 4=ΟΕ 29.362 a 3.075
2 1 1=PNF 14.566 b 2.564
2 2=ΑΣΚ 20.962 ab 2.564
3 3=ΗΛΕΚ 19.295 ab 2.499
4 4=ΟΕ 26.811 a 2.634
3 1 1=PNF 13.475 b 2.587
2 2=ΑΣΚ 24.371 a 2.587
0 0=U ΛΕΤ
ι jlu γ I /XV ΊΛ QO/1^ΊΓ. ou O <00
4 4=ΟΕ 27.545 a 2.658
Συμπεριφορά «πόνου»
Οιιάδα
---------  PNF
ΑΣΚ
--------- ΗΛΕΚ
--------- CONTROL
Σχήμα 4.1. Γράφημα της συμπεριφοράς του «πόνου» των ομάδων κατά την 
επαναλαμβανόμενη μέτρηση. (Παράγοντας Χρόνος)
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Στα αποτελέσματα του Πίνακα 4.3, Σχήμα 4.1, φαίνεται η συμπεριφορά των 
ομάδων για την εξαρτημένη μεταβλητή «πόνος» σε κάθε μέτρηση χωριστά. Οι τρεις 
πειραματικές ομάδες και η ομάδα ελέγχου κατά την αρχική μέτρηση (πριν τη 
παρέμβαση) δε παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ τους με την 
ομάδα PNF να παρουσιάζει τον υψηλότερο μ.ο. Ωστόσο οι διαφορές εξισορροπούνται 
μεταξύ των ομάδων κατά τη δεύτερη μέτρηση στην οποία οι τρεις πειραματικές 
ομάδες (PNF, ΑΣΚ., ΗΛΕΚ.) δε διαφέρουν σημαντικά μεταξύ τους αλλά η μόνο 
ομάδα PNF διαφέρει σημαντικά από την ομάδα ελέγχου. Κατά τη τρίτη μέτρηση η 
ομάδα PNF διαφέρει σημαντικά από τις άλλες ομάδες (ΑΣΚ., ΗΛΕΚ., Ελέγχου) οι 
οποίες δε διαφέρουν μεταξύ τους.
Πίνακας 4.4. Μεταβλητή «Πόνος». Για κάθε ομάδα οι μέσοι όροι που 
ακολουθούνται από διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά σε 
επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου 
Bonferroni.
Μεταβλητή Ομάδα Μέτρηση Μ. Ο. Sid. Error
Πόνος 1 1=PNF 1 32.601 a 2.993
2 14.566 b 2.564
3 13.475 b 2.587
2 2=ΑΣΚ 1 30.581 a 2.993
2 20.962 b 2.564
3 24.371 b 2.587
3 3= ΗΛΕΚ 1 31.072 a 2.918
2 19.295 c 2.499
3 24.824 b 2.522
4 4=ΟΕ 1 29.362 a 3.075
2 26.811 a 2.634
3 27.545 a 2658
Σε ότι αφορά την συμπεριφορά των ομάδων για την ίδια εξαρτημένη 
μεταβλητή στις τρεις χρονικές περιόδους (Πίνακας 4.4), η ομάδα PNF παρουσιάζει 
μία στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της πρώτης και δεύτερης μέτρησης ενώ δε 
παρουσιάζει σημαντική διαφορά μεταξύ δεύτερης και τρίτης μέτρησης. Η ομάδα 
ΑΣΚ. παρουσιάζει την ίδια συμπεριφορά με την ομάδα PNF ενώ η ομάδα ΗΛΕΚ. 
δείχνει ιδιόμορφη συμπεριφορά καθώς παρουσιάζει στατιστικά σημαντική διαφορά
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μεταξύ πρώτης, δεύτερης και τρίτης μέτρησης αλλά ο μ.ο. της τρίτης μέτρησης τείνει 
να προσεγγίσει τον αντίστοιχο της αρχικής. Τέλος η ομάδα ελέγχου παρουσιάζει 
σταθερή συμπεριφορά και κατά τις τρεις χρονικές στιγμές.
β) Απώλεια λειτουργικότητας. Στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση των 
παραγόντων «ομάδα» * «μέτρηση» σε επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05, 
F(6,i44)=6.997, ρ=0.000. Επειδή το ενδιαφέρον εστιάζεται στη μελέτη της
αλληλεπίδρασης των δύο παραγόντων, παρατίθενται οι συγκρίσεις των μέσων όρων 
που αντιστοιχούν στους συνδυασμούς των επιπέδων των δύο παραγόντων (Πίν. 4.5, 
Σχ. 4.2; Πίν. 4.6).
Πίνακας 4.5. Μεταβλητή «Απώλεια Λειτουργικότητας».Για κάθε μέτρηση οι μέσοι 
όροι που ακολουθούνται από διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά 
σε επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου 
Bonferroni.
Μεταβλητή Μέτρηση Ομάδα Μ. Ο. Std. Err or
Απώλεια
Λειτουργικότητας 1 1 1=PNF 13.211 a .539
2 2=ΑΣΚ 13.105 a .539
3 3=ΗΛΕΚ 13.100 a .526
4 4=ΟΕ 14.222 a .554
2 1 1=PNF 8.947 b .687
2 2=ΑΣΚ 11.105 b .687
3 3=ΗΛΕΚ 10.100 b .669
4 4=ΟΕ 13.833 a .705
3 1 1=PNF 8.895 b .640
2 2=ΑΣΚ 13.526 a .640
3 3=ΗΛΕΚ 13.400 a .624
4 4=ΟΕ 13.222 a .658
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Συμπεριφορά «απώλεια λειτουργικότητας»
Μέτρηση
Οΐιάδα
-------- PNF
ΑΣΚ
---------ΗΛΕΚ
---------CONTROL
Σχήμα 4.2. Γράφημα της συμπεριφοράς της «απώλειας λειτουργικότητας» των 
ομάδων κατά την επαναλαμβανόμενη μέτρηση. (Παράγοντας Χρόνος)
Στα αποτελέσματα του Πίνακα 4.5, Σχήμα 4.2, φαίνεται η συμπεριφορά των 
ομάδων για την εξαρτημένη μεταβλητή «απώλεια λειτουργικότητας» σε κάθε 
μέτρηση χωριστά. Οι τρεις πειραματικές ομάδες και η ομάδα ελέγχου κατά την 
αρχική μέτρηση (πριν τη παρέμβαση) δε παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική 
διαφορά μεταξύ τους με την ομάδα ελέγχου να παρουσιάζει τον υψηλότερο μ.ο. Κατά 
τη δεύτερη μέτρηση οι τρεις πειραματικές ομάδες (PNF, ΑΣΚ., ΗΛΕΚ.) δε διαφέρουν 
σημαντικά μεταξύ τους αλλά διαφέρουν σημαντικά από την ομάδα ελέγχου. Κατά τη 
τρίτη μέτρηση η ομάδα PNF διαφέρει σημαντικά από τις άλλες ομάδες (ΑΣΚ., 
ΗΛΕΚ., Ελέγχου) οι οποίες δε διαφέρουν μεταξύ τους.
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Πίνακας 4.6. Μεταβλητή «Απώλεια Λειτουργικότητας». Για κάθε ομάδα οι μέσοι
όροι που ακολουθούνται από διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά
σε επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου
Bonferroni.
Μεταβλητή Ομάδα Μέτρηση Μ.Ο.
Std.
Error
Απώλεια
Λειτουργικότητας 1 1=PNF 1 13.211 a .539
2 8.947 b .687
3 8.895 b .640
2 2=ΑΣΚ 1 13.105 a .539
2 11.105 b .687
3 13.525 a .640
3 3= ΗΛΕΚ 1 13.100 a .526
2 10.100 b .669
3 13.400 a .624
4 4=ΟΕ 1 14.222 a .554
2 13.833 a .705
3 13.222 a .658
Σε ότι αφορά την συμπεριφορά των ομάδων για την ίδια εξαρτημένη 
μεταβλητή στις τρεις χρονικές περιόδους (Πίνακας 4.6), η ομάδα PNF παρουσιάζει 
μία στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της πρώτης και δεύτερης μέτρησης ενώ δε 
παρουσιάζει σημαντική διαφορά μεταξύ δεύτερης και τρίτης μέτρησης. Η ομάδα 
ΑΣΚ. παρουσιάζει σημαντική διαφορά μεταξύ της πρώτης και δεύτερης μέτρησης 
και σημαντική διαφορά μεταξύ της πρώτης και τρίτης μέτρησης με το μ.ο της τρίτης 
μέτρησης τείνει να προσεγγίσει τον αντίστοιχο της αρχικής ενώ η ομάδα ΗΛΕΚ. έχει 
παρόμοια συμπεριφορά με την ομάδα ΑΣΚ. Τέλος η ομάδα ελέγχου παρουσιάζει 
σταθερή συμπεριφορά και κατά τις τρεις χρονικές στιγμές.
γ) Εύρος κάμψης Σ.Σ. Στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση των παραγόντων 
«ομάδα» x «μέτρηση» σε επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05, F(6,i44)=6.717 ρ=0.000 
Επειδή το ενδιαφέρον εστιάζεται στη μελέτη της αλληλεπίδρασης των δύο 
παραγόντων, παρατίθενται οι συγκρίσεις των μέσων όρων που αντιστοιχούν στους 
συνδυασμούς των επιπέδων των δύο παραγόντων (Πίνακας 4.7; Σχήμα 4.3, Πίνακας 
4.8).
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Πίνακας 4.7. Μεταβλητή «Εύρος Κάμψης »Σ.Σ.. Για κάθε μέτρηση οι μέσοι όροι που
ακολουθούνται από διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά σε
επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου
Bonferroni.
Μεταβλητή________ Μέτρηση Ομάδα_________Μ. Ο._______ Std. Error
Εύρος Κάμψης
1 1 1-PNF 62.263 a 2.706
2 2=ΑΣΚ 66.737 a 2.706
3 3=ΗΛΕΚ 63.900 a 2.638
4 4=ΟΕ 63.722 a 2.781
2 1 1=PNF 75.789 a 2.365
2 2=ΑΣΚ 72.737 ab 2.365
3 3=ΗΛ£Κ 71.750 ab 2.305
4 4=ΟΕ 64.167 b 2.430
3 1 1=PNF 75.000 a 2.532
2 2=ΑΣΚ 69.368 ba 2.532
3 3=ΗΛΕΚ 65.200 b 2.467
4 4=ΟΕ 61.889 b 2.601
Συμπεριφορά «Εύρους Κίνησης Κάμψης» Σ.Σ
75,00
70,00
65,00
60,00
1 2 3
Οιιάδα
--------PNF
ΑΣΚ
ΗΛΕΚ
--------  CONTROL
Μέτρηση
Σχήμα 4.3. Γράφημα της συμπεριφοράς του «εύρους κίνησης κάμψης» των ομάδων 
κατά την επαναλαμβανόμενη μέτρηση. (Παράγοντας Χρόνος)
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Στα αποτελέσματα του Πίνακα.4.7; Σχήμα 4.3, φαίνεται η συμπεριφορά των 
ομάδων για την εξαρτημένη μεταβλητή «εύρος κάμψης Σ.Σ» σε κάθε μέτρηση 
χωριστά. Οι τρεις πειραματικές ομάδες και η ομάδα ελέγχου κατά την αρχική 
μέτρηση (πριν τη παρέμβαση) δε παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική διαφορά 
μεταξύ τους. Κατά τη δεύτερη μέτρηση οι τρεις πειραματικές ομάδες (PNF, ΑΣΚ., 
ΗΛΕΚ.) δε διαφέρουν σημαντικά μεταξύ τους αλλά μόνο η ομάδα PNF διαφέρει 
σημαντικά από την ομάδα ελέγχου. Κατά τη τρίτη μέτρηση η ομάδα PNF δε διαφέρει 
σημαντικά από την ομάδα ΑΣΚ. αλλά διαφέρει σημαντικά από την ομάδα ΗΛΕΚ. 
και την ομάδα ελέγχου οι οποίες δε διαφέρουν μεταξύ τους αλλά και από την ομάδα 
ΑΣΚ.
Πίνακας 4.8. Μεταβλητή «Εύρος Κάμψης» Σ.Σ. Για κάθε ομάδα οι μέσοι όροι που 
ακολουθούνται από διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά σε 
επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου 
Bonferroni.
Std.
Μεταβλητή________ Ομάδα_________ Μέτρηση Μ. Ο._________ Error
Εύρος Κάμψης
1 1==PNF 1 62.263 b 2.706
2 75.789 a 2.365
3 75.000 a 2.532
2 2==ΑΣΚ 1 66.737 b 2.706
2 72.737 a 2.365
3 69.368 ba 2.532
3 3== ΗΛΕΚ 1 63.900 b 2.638
2 71.750 a 2.305
3 65.200 b 2.467
4 4=
ωοII 1 63.722 a 2.781
2 64.167 a 2.430
3 61.889 a 2.601
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Σε ότι αφορά την συμπεριφορά των ομάδων για την ίδια εξαρτημένη 
μεταβλητή στις τρεις χρονικές περιόδους (Πίνακα 4.8), η ομάδα PNF παρουσιάζει μία 
στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της πρώτης και δεύτερης μέτρησης, μεταξύ 
τρίτης και πρώτης μέτρησης ενώ δε παρουσιάζει σημαντική διαφορά μεταξύ 
δεύτερης και τρίτης μέτρησης. Η ομάδα ΑΣΚ. παρουσιάζει σημαντική διαφορά 
μεταξύ της πρώτης και δεύτερης μέτρησης, δε παρουσιάζει σημαντική διαφορά 
μεταξύ δεύτερης και τρίτης μέτρησης και δε παρουσιάζει σημαντική διαφορά μεταξύ 
τρίτης και πρώτης μέτρησης. Η ομάδα ΗΛΕΚ. παρουσιάζει σημαντική διαφορά 
μεταξύ της πρώτης και δεύτερης μέτρησης, σημαντική διαφορά μεταξύ της τρίτης και 
δεύτερης μέτρησης, με το μ.ο της τρίτης μέτρησης να προσεγγίζει τον αντίστοιχο της 
πρώτης μέτρησης χωρίς να είναι στατιστικά σημαντικός από αυτόν. Τέλος η ομάδα 
ελέγχου παρουσιάζει σταθερή συμπεριφορά και κατά τις τρεις χρονικές στιγμές.
δ) Εύρος έκτασης Σ.Σ. Στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση των παραγόντων 
«ομάδα» x «μέτρηση» σε επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05, F(6;i44)=5.614 ρ=0.000 
Επειδή το ενδιαφέρον εστιάζεται στη μελέτη της αλληλεπίδρασης των δύο 
παραγόντων, παρατίθενται οι συγκρίσεις των μέσων όρων που αντιστοιχούν στους 
συνδυασμούς των επιπέδων των δύο παραγόντων (Πίνακας 4.9; Σχήμα 4.4, Πίνακας 
4.10).
Πίνακας 4.9. «Εύρος Έκτασης» Σ.Σ. Οι μέσοι όροι που ακολουθούνται από 
διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά σε επίπεδο σημαντικότητας ρ 
= 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου Bonferroni.
Μεταβλητή________ Μέτρηση Ομάδα_________Μ.Ο._______ Std. Err or
Εύρος Έκτασης
1 1 1=PNF 19.632 a 1.186
2 2=ΑΣΚ 19.737 a 1.186
3 3=ΗΛΕΚ 20.400 a 1.156
4 4=ΟΕ 19.556 a 1.218
2 1 1=PNF 24.579 a .872
2 2=ΑΣΚ 23.947 a .872
3 3=ΗΛΕΚ 24.500 a .850
4 4=ΟΕ 20.500 b .896
3 1 1=PNF 25.789 a .806
2 2=ΑΣΚ 23.684 a .806
3 3=ΗΛΕΚ 23.400 a .785
4 4=ΟΕ 19.889 b .828
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Συμπεριφορά «Εύρους Κίνησης Έκτασης» Σ.Σ
Οιιάδα
- PNF 
-ΑΣΚ 
-ΗΛΕΚ
- CONTROL
Σχήμα 4.4. Γράφημα της συμπεριφοράς του «εύρους κίνησης έκτασης» των ομάδων 
κατά την επαναλαμβανόμενη μέτρηση. (Παράγοντας Χρόνος)
Στα αποτελέσματα του Πίνακα 4.9; Σχήμα 4.4, φαίνεται η συμπεριφορά των 
ομάδων για την εξαρτημένη μεταβλητή «εύρος έκτασης Σ.Σ» σε κάθε μέτρηση 
χωριστά. Οι τρεις πειραματικές ομάδες και η ομάδα ελέγχου κατά την αρχική 
μέτρηση (πριν τη παρέμβαση) δε παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική διαφορά 
μεταξύ τους. Κατά τη δεύτερη μέτρηση οι τρεις πειραματικές ομάδες (PNF, ΑΣΚ., 
ΗΛΕΚ.) δε διαφέρουν σημαντικά μεταξύ τους αλλά και οι τρεις διαφέρουν 
σημαντικά από την ομάδα ελέγχου γεγονός που παρουσιάζεται και κατά τη τρίτη 
μέτρηση.
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Πίνακας 4.10. «Εύρος Έκτασης» Σ.Σ. Για κάθε ομάδα οι μέσοι όροι που
ακολουθούνται από διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά σε
επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου
Bonferroni.
Std.
Μεταβλητή_________Ομάδα________ Μέτρηση Μ. Ο._______ Error
Εύρος Έκτασης
1 1=PNF 1 19.632 b 1.186
2 24.579 a .872
3 25.789 a .806
2 2=ΑΣΚ 1 19.737 b 1.186
2 23.947 a .872
3 23.684 a .806
3 3= ΗΛΕΚ 1 20.400 b 1.156
2 24.500 a .850
3 23.400 a .785
44=ΟΕ 1 19.556 a 1.218
2 20.500 a .896
3 19.889 a .828
Σε ότι αφορά την συμπεριφορά των ομάδων για την ίδια εξαρτημένη 
μεταβλητή στις τρεις χρονικές περιόδους (Πίνακας 4.10), η ομάδα PNF παρουσιάζει 
μία στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της πρώτης και δεύτερης μέτρησης, 
μεταξύ τρίτης και πρώτης μέτρησης ενώ δε παρουσιάζει σημαντική διαφορά μεταξύ 
δεύτερης και τρίτης μέτρησης και την ίδια συμπεριφορά παρουσιάζει επίσης και η 
ομάδα ΑΣΚ. και η ομάδα ΗΛΕΚ. Τέλος η ομάδα ελέγχου παρουσιάζει σταθερή 
συμπεριφορά και κατά τις τρεις χρονικές στιγμές.
ε) Εύρος πλάγιας κάμψης δεξιά Σ.Σ. Στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση των 
παραγόντων «ομάδα» x «μέτρηση» σε επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05, 
F(6,i44)=1.211 ρ=0.304. Επειδή το ενδιαφέρον εστιάζεται στη μελέτη της
αλληλεπίδρασης των δύο παραγόντων, παρατίθενται οι συγκρίσεις των μέσων όρων 
που αντιστοιχούν στους συνδυασμούς των επιπέδων των δύο παραγόντων (Πίνακας 
4.11; Σχήμα 4.5, Πίνακας 4.12).
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Πίνακας 4.11. «Εύρος Πλ. Κάμψης Δεξιά» Σ.Σ. Για κάθε μέτρηση οι μέσοι όροι που
ακολουθούνται από διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά σε
επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου
Bonferroni.
Μεταβλητή Μέτρηση Ομάδα Μ.Ο. Std.Error
Εύρος Πλ. Κάμψης 
Δεξιά 1 1 1=PNF 17.316 a 1.142
2 2=ΑΣΚ 18.737 a 1.142
3 3=ΗΛΕΚ 17.800 a 1.113
4 4=ΟΕ 19.333 a 1.174
2 1 1=PNF 21.000 a 1.082
2 2=ΑΣΚ 21.474 a 1.082
3 3=ΗΛΕΚ 20.550 a 1.054
4 4=ΟΕ 18.778 a 1.111
3 1 1=PNF 21.158 a 1.063
2 2=ΑΣΚ 21.789 a 1.063
3 3=ΗΛΕΚ 22.300 a 1.036
4 4=ΟΕ 21.722 a 1.092
Συμπεριφορά «Εύρους Κίνησης Πλάγιας Κάμψης 
Δεξιά» Σ.Σ.
1------------------------- 1-------------------------- Γ
1 2 3
Μέτρηση
Οιιάδα
----------PNF
ΑΣΚ
--------- ΗΛΕΚ
--------- CONTROL
Σχήμα 4.5. Γράφημα της συμπεριφοράς του «εύρους κίνησης πλάγιας κάμψης δεξιά» 
των ομάδων κατά την επαναλαμβανόμενη μέτρηση. (Παράγοντας Χρόνος)
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Στα αποτελέσματα του Πίνακα 4.11; Σχήμα 4.5, φαίνεται η συμπεριφορά των 
ομάδων για την εξαρτημένη μεταβλητή «εύρος πλάγιας κάμψης δεξιά» Σ.Σ σε κάθε 
μέτρηση χωριστά. Οι τρεις πειραματικές ομάδες και η ομάδα ελέγχου κατά την 
αρχική μέτρηση (πριν τη παρέμβαση) δε παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική 
διαφορά μεταξύ τους γεγονός που παρουσιάζεται τόσο κατά τη δεύτερη όσο και κατά 
τη τρίτη μέτρηση.
Πίνακας 4.12. «Εύρος Πλ. Κάμψης Δεξιά» Σ.Σ.Για κάθε ομάδα οι μέσοι όροι που 
ακολουθούνται από διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά σε 
επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου 
Bonferroni.
Μεταβλητή Ομάδα Μέτρηση Μ. Ο.
Std.
Error
Εύρος Πλ. Κάμψης 
Δεξιά 1 1=PNF 1 17.316 b 1.142
2 21.000 a 1.082
3 21.158 a 1.063
1 18.737 b 1.142
2 21.474 ba 1.082
3 21.789 a 1.063
1 17.800 b 1.113
2 20.550 ba 1.054
3 22.300 a 1.036
1 19.333 a 1.174
2 18.778 a 1.111
3 21.722 a 1.092
2 2=ΑΣΚ
3 3= ΗΛΕΚ
4 4=OE
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Σε ότι αφορά την συμπεριφορά των ομάδων για την ίδια εξαρτημένη 
μεταβλητή στις τρεις χρονικές περιόδους (Πίνακας 4.12), η ομάδα PNF παρουσιάζει 
στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της πρώτης και δεύτερης μέτρησης, μεταξύ 
τρίτης και πρώτης μέτρησης ενώ δε παρουσιάζει σημαντική διαφορά μεταξύ 
δεύτερης και τρίτης μέτρησης. Η ομάδα ΑΣΚ. δε παρουσιάζει στατιστικά σημαντική 
διαφορά μεταξύ πρώτης και δεύτερης μέτρησης και μεταξύ τρίτης και δεύτερης 
μέτρησης αλλά παρουσιάζει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ τρίτης και 
πρώτης μέτρησης ενώ την ίδια συμπεριφορά έχει και η ομάδα ΗΛΕΚ. Τέλος η ομάδα 
ελέγχου παρουσιάζει σταθερή συμπεριφορά κατά τις τρεις χρονικές στιγμές.
στ) Εύρος πλάγιας κάμψης αριστερά Σ.Σ. Στατιστικά μη σημαντική αλληλεπίδραση 
των παραγόντων «ομάδα» x «μέτρηση» σε επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05, 
F(6ji44)=0.706 ρ=0.645. Επειδή το ενδιαφέρον εστιάζεται στη μελέτη της
αλληλεπίδρασης των δύο παραγόντων, παρατίθενται οι συγκρίσεις των μέσων όρων 
που αντιστοιχούν στους συνδυασμούς των επιπέδων των δύο παραγόντων (Πίνακας 
4.13; Σχήμα 4.6, Πίνακας 4.14).
Πίνακας 4.13. «Εύρος Πλ. Κάμψης Αριστερά» Σ.Σ. Για κάθε μέτρηση οι μέσοι όροι 
που ακολουθούνται από διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά σε 
επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου 
Bonferroni.
Μεταβλητή__________Μέτρηση Ομάδα_______ Μ. Ο.________Std. Error
Εύρος Πλ. Κάμψης
Αριστερά 1 1 1=PNF 18.895 a 1.058
2 2=ΑΣΚ 20.474 a 1.058
3 3=ΗΛΕΚ 16.650 a 1.031
4 4=ΟΕ 16.556 a 1.087
2 1 1=PNF 23.316 ab 1.043
2 2=ΑΣΚ 24.474 a 1.043
3 3=ΗΛΕΚ 20.250 be 1.017
4 4=ΟΕ 19.167 c 1.072
3 1 1=PNF 22.947 ab 1.025
2 2=ΑΣΚ 24.316 a 1.025
3 3=ΗΛΕΚ 22.300 ab .999
4 4=ΟΕ 19.833 b 1.053
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Συμπεριφορά «Εύρους Κίνησης Πλάγιας Κάμψης 
Αριστερά» Σ.Σ.
1 2 3
Μέτρηση
Οιιάδα
PNF
ΑΣΚ
ΗΛΕΚ
CONTROL
Σχήμα 4.6. Γράφημα της συμπεριφοράς του «εύρους κίνησης πλάγιας κάμψης 
αριστερά Σ.Σ» των ομάδων κατά την επαναλαμβανόμενη μέτρηση. (Παράγοντας 
Χρόνος)
Στα αποτελέσματα του Πίνακα 4.13; Σχήμα 4.6, φαίνεται η συμπεριφορά των 
ομάδων για την εξαρτημένη μεταβλητή «εύρος πλάγιας κάμψης αριστερά Σ.Σ» σε 
κάθε μέτρηση χωριστά. Οι τρεις πειραματικές ομάδες και η ομάδα ελέγχου κατά την 
αρχική μέτρηση (πριν τη παρέμβαση). Κατά τη δεύτερη μέτρηση η ομάδα PNF 
παρουσιάζει στατιστικά σημαντική διαφορά με την ομάδα ελέγχου, η ομάδα ΑΣΚ με 
την ομάδα ΗΛΕΚ. και την ομάδα ελέγχου ενώ οι δύο ομάδες (ΡΝΓ,ΑΣΚ.) δε 
παρουσιάζουν διαφορές μεταξύ τους. Κατά τη τρίτη μέτρηση η ομάδα PNF και η 
ομάδα ΗΛΕΚ. δε διαφέρει σημαντικά από τις άλλες ενώ η ομάδα ΑΣΚ. διαφέρει 
σημαντικά από την ομάδα ελέγχου.
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Πίνακας 4.14. «Εύρος Πλ. Κάμψης Αριστερά» Σ.Σ. Για κάθε ομάδα οι μέσοι όροι
που ακολουθούνται από διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά σε
επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου
Bonferroni.
Μεταβλητή Ομάδα Μέτρηση Μ.Ο. Std. Error
Εύρος Πλ. Κάμψης 
Αριστ. 1 1=PNF 1 18.895 b 1.058
2 23.316 a 1.043
3 22.947 a 1.025
2 2=ΑΣΚ 1 20.474 b 1.058
2 24.474 a 1.043
3 24.316 a 1.025
3 3= ΗΛΕΚ 1 16.650 b 1.031
2 20.250 a 1.017
3 22.300 a .999
4 4=ΟΕ 1 16.556 b 1.087
2 19.167 ab 1.072
3 19.833 a 1.053
Σε ότι αφορά την συμπεριφορά των ομάδων για την ίδια εξαρτημένη 
μεταβλητή στις τρεις χρονικές περιόδους (Πίνακας 4.14), η ομάδα PNF παρουσιάζει 
στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ πρώτης και δεύτερης μέτρησης, μεταξύ τρίτης 
και πρώτης μέτρησης ενώ δε παρουσιάζει σημαντική διαφορά μεταξύ δεύτερης και 
τρίτης μέτρησης. Η ομάδα ΑΣΚ. και η ομάδα ΗΛΕΚ. παρουσιάζουν την ίδια 
συμπεριφορά με την ομάδα PNF ενώ η ομάδα ελέγχου παρουσιάζει στατιστικά 
σημαντική διαφορά μεταξύ τρίτης και πρώτης μέτρησης.
ζ) Αρνητικές επιδράσεις ψυχικής διάθεσης. Στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση των 
παραγόντων «ομάδα» * «μέτρηση» σε επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05, 
F(6,i42)=26.333, ρ=0.000 Επειδή το ενδιαφέρον εστιάζεται στη μελέτη της
αλληλεπίδρασης των δύο παραγόντων, παρατίθενται οι συγκρίσεις των μέσων όρων 
που αντιστοιχούν στους συνδυασμούς των επιπέδων των δύο παραγόντων (Πίν. 4.15; 
Σχ.4.7, Πίν. 4.16).
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/12/2017 02:56:31 EET - 137.108.70.7
80
Πίνακας 4.15. «Αρνητικές αντιδράσεις» ΟΙ μέσοι όροι που ακολουθούνται από
διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά σε επίπεδο σημαντικότητας
ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου Bonferroni.
Μεταβλητή Μέτρηση Ομάδα Μ.Ο. Std. Error
Αρνητικές
αντιδράσεις 1 1 I=PNF 28.842 a 1.485
2 2=ΑΣΚ 21.000 b 1.485
3 3=ΗΛΕΚ 19.960 b 1.447
4 4=ΟΕ 18.167 b 1.570
2 I 1=PNF 14.000 b 1.181
2 2=ΑΣΚ 14.105 b 1.181
3 3=ΗΛΕΚ 14.850 ba 1.151
4 4=ΟΕ 17.944 a 1.248
3 1 1=PNF 12.263 b 1.365
2 2=ΑΣΚ 14.947 ab 1.365
3 3=ΗΑΕΚ 16.600 a 1.331
4 4=ΟΕ 16.500 a 1.443
Συμπεριφορά «Αρνητικών Αντιδράσεων» Ψυχικής 
Διάθεσης
Ομάδα
--------- PNF
— ΑΣΚ
--------- ΗΛΕΚ
--------- CONTROL
Μέτρηση
Σχήμα 4.7. Γράφημα της συμπεριφοράς των «αρνητικών αντιδράσεων» ψυχικής 
διάθεσης των ομάδων κατά την επαναλαμβανόμενη μέτρηση. (Παράγοντας Χρόνος)
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Στα αποτελέσματα του Πίνακα. 4.15; Σχ.4.7, φαίνεται η συμπεριφορά των 
ομάδων για την εξαρτημένη μεταβλητή «αρνητικές αντιδράσεις» της ψυχικής 
διάθεσης σε κάθε μέτρηση χωριστά. Η ομάδα PNF κατά την αρχική μέτρηση (πριν τη 
παρέμβαση) παρουσιάζει στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς τις άλλες δηλαδή 
παρουσιάζει τις υψηλότερες αρνητικές αντιδράσεις. Ωστόσο οι διαφορές 
εξισορροπούνται μεταξύ των ομάδων κατά τη δεύτερη μέτρηση στην οποία οι δύο 
πειραματικές ομάδες (PNF, ΑΣΚ.) διαφέρουν σημαντικά από την ομάδα ελέγχου κάτι 
που δε συμβαίνει με την ομάδα ΗΛΕΚ. Κατά τη τρίτη μέτρηση η ομάδα PNF δε 
διαφέρει σημαντικά από την ομάδα ΑΣΚ. αλλά διαφέρει σημαντικά από τις δύο άλλες 
ομάδες ενώ η ομάδα ΑΣΚ. δε διαφέρει σημαντικά από την ομάδα ΗΛΕΚ. και την 
ομάδα ελέγχου.
Πίνακας 4.16. «Αρνητικές αντιδράσεις» Ψυχικής Διάθεσης. Για κάθε ομάδα οι μέσοι 
όροι που ακολουθούνται από διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά 
σε επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου 
Bonferroni.
Μεταβλητή
Αρνητικές
Αντιδράσεις
Std
Ομάδα_________ Μέτρηση Μ. Ο._________ Error
1 1=PNF
2 2=ΑΣΚ
3 3- ΗΛΕΚ
1 28.842 a 1.485
2 14.000 b 1.181
3 12.263 c 1.365
1 21.000 a 1.485
2 14.105 b 1.181
3 14.947 b 1.365
1 19.650 a 1.447
2 14.850 b 1.151
3 16.600 a 1.331
1 18.167 a 1.570
2 17.944 a 1.248
3 16.500 a 1.443
4 4=ΟΕ
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Σε ότι αφορά την συμπεριφορά των ομάδων για την ίδια μεταβλητή στις τρεις 
χρονικές περιόδους (Πίν. 4.16), η ομάδα PNF παρουσιάζει μία στατιστικά σημαντική 
μείωση των αρνητικών αντιδράσεων μεταξύ των τριών μετρήσεων. Η ομάδα ΑΣΚ. 
παρουσιάζει μία στατιστικά σημαντική μείωση των αρνητικών αντιδράσεων μεταξύ 
πρώτης και δεύτερης μέτρησης ενώ σχετικά σταθεροποιείται από τη δεύτερη στη 
τρίτη μέτρηση. Η ομάδα ΗΛΕΚ. δείχνει ιδιόμορφη συμπεριφορά καθώς παρουσιάζει 
στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ πρώτης και δεύτερης μέτρησης αλλά ο μέσος 
όρος της τρίτης μέτρησης τείνει να προσεγγίσει τον αντίστοιχο της αρχικής. Τέλος η 
ομάδα ελέγχου παρουσιάζει σταθερή συμπεριφορά και κατά τις τρεις χρονικές 
στιγμές.
η) Θετικές επιδράσεις ψυχικής διάθεσης. Στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση των 
παραγόντων «ομάδα»* «μέτρηση» σε επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05, 
F(6.i44)=25.886, ρ=0.000. Επειδή το ενδιαφέρον εστιάζεται στη μελέτη της 
αλληλεπίδρασης των δύο παραγόντων, παρατίθενται οι συγκρίσεις των μέσων όρων 
που αντιστοιχούν στους συνδυασμούς των επιπέδων των δύο παραγόντων (Πίνακας 
4.17; Σχήμα 4.8, Πίνακας 4.18).
Πίνακας 4.17. «Θετικές αντιδράσεις». Οι μέσοι όροι που ακολουθούνται από 
διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά σε επίπεδο σημαντικότητας ρ 
= 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου Bonferroni.
Μεταβλητή
Θετικές
αντιδράσεις
Μέτρηση Ομάδα______ Μ. Ο.________Std. Error
1 1 1 ==PNF 15.737 b 1.040
2 2==ΑΣΚ 20.526 a 1.040
3 3==ΗΛΕΚ 22.850 a 1.014
4 4==ΟΕ 21.333 a 1.069
2 1 1==PNF 27.368 a .922
2 2==ΑΣΚ 25.421 a .922
3 3==ΗΛΕΚ 25.700 a .899
4 4==ΟΕ 20.167 b .948
3 1 1==PNF 27.842 a 1.058
2 2==ΑΣΚ 24.263 ab 1.058
3 3=ΉΛΕΚ 23.400 b 1.031
4 4==ΟΕ 21.222 b 1.087
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Συμπεριφορά «Θετικών Αντιδράσεων» Ψυχικής 
Διάθεσης
Οιιάδα
PNF
ΑΣΚ
ΗΛΕΚ
CONTROL
Σχήμα 4.8. Γράφημα της συμπεριφοράς των «θετικών αντιδράσεων» ψυχικής 
διάθεσης των ομάδων κατά την επαναλαμβανόμενη μέτρηση. (Παράγοντας Χρόνος)
Στα αποτελέσματα του Πίνακα 4.17; Σχήμα 4.8, φαίνεται η συμπεριφορά των 
ομάδων για την εξαρτημένη μεταβλητή «θετικές αντιδράσεις» της ψυχικής διάθεσης 
σε κάθε μέτρηση χωριστά. Η ομάδα PNF κατά την αρχική μέτρηση (πριν τη 
παρέμβαση) παρουσιάζει στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς τις άλλες δηλαδή 
παρουσιάζει τις χαμηλότερες θετικές αντιδράσεις. Ωστόσο οι διαφορές 
εξισορροπούνται μεταξύ των ομάδων κατά τη δεύτερη μέτρηση στην οποία οι τρεις 
πειραματικές ομάδες (PNF, ΑΣΚ., ΗΛΕΚ.) διαφέρουν σημαντικά από την ομάδα 
ελέγχου. Κατά τη τρίτη μέτρηση η ομάδα PNF δε διαφέρει σημαντικά από την ομάδα 
ΑΣΚ. αλλά διαφέρει σημαντικά από τις δύο άλλες ομάδες ενώ η ομάδα ΑΣΚ. δε 
διαφέρει σημαντικά από την ομάδα ΗΛΕΚ. και την ομάδα ελέγχου.
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Πίνακας 4.18. «Θετικές αντιδράσεις» Ψυχικής Διάθεσης. Για κάθε ομάδα οι μέσοι 
όροι που ακολουθούνται από διαφορετικό γράμμα, διαφέρουν στατιστικά σημαντικά 
σε επίπεδο σημαντικότητας ρ = 0.05 σύμφωνα με τα αποτελέσματα του ελέγχου 
Bonferroni.
Μεταβλητή Ομάδα Μέτρηση Μ.Ο.
Std.
Error
Θετικές
Αντιδράσεις 1 1==PNF 1 15.737 b 1.040
2 27.368 a .922
3 27.842 a 1.058
2 2==ΑΣΚ 1 20.526 b 1.040
2 25.421 a .922
3 24.263 a 1.058
3 3== ΗΛΕΚ 1 22.850 a 1.014
2 25.700 b .899
3 23.400 a 1.031
4 4==ΟΕ 1 21.333 a 1.069
2 20.167 a .948
3 21.222 a 1.087
Σε ότι αφορά την συμπεριφορά των ομάδων για την ίδια εξαρτημένη 
μεταβλητή στις τρεις χρονικές περιόδους (Πίνακας 4.18), η ομάδα PNF παρουσιάζει 
μία στατιστικά σημαντική αύξηση των θετικών αντιδράσεων μεταξύ της πρώτης και 
δεύτερης μέτρησης ενώ δε παρουσιάζει σημαντική διαφορά μεταξύ δεύτερης και 
τρίτης μέτρησης. Η ομάδα ΑΣΚ. παρουσιάζει την ίδια συμπεριφορά με την ομάδα 
PNF ενώ η ομάδα ΗΛΕΚ. δείχνει ιδιόμορφη συμπεριφορά καθώς παρουσιάζει 
στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ πρώτης και δεύτερης μέτρησης αλλά ο μ.ο της 
τρίτης μέτρησης τείνει να προσεγγίσει τον αντίστοιχο της αρχικής. Τέλος η ομάδα 
ελέγχου παρουσιάζει σταθερή συμπεριφορά και κατά τις τρεις χρονικές στιγμές.
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να καταγραφεί η αποτελεσματικότητα 
των ασκήσεων κινητικού ελέγχου (μέθοδος PNF) σε ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό 
πόνο. Η παρέμβαση μέσω της μεθόδου PNF (ομάδα PNF), συγκρίθηκε με ένα 
πρόγραμμα ασκήσεων κοιλιακών και ραχιαίων μυών (ομάδα ΑΣΚ.), με ένα 
πρόγραμμα συμβατικής φυσικοθεραπείας (ομάδα ΗΛΕΚ.) και με μια ομάδα ασθενών 
στους οποίους δεν εφαρμόστηκε καμία παρέμβαση (ομάδα ελέγχου). Σύμφωνα με τα 
αποτελέσματα των μετρήσεων η ομάδα PNF παρουσίασε σημαντικές διαφορές σε 
όλες τις εξαρτημένες μεταβλητές μετά τη παρέμβαση (δεύτερη μέτρηση) και 
διατήρησε το αποτέλεσμα μακροπρόθεσμα (τρίτη μέτρηση). Οι άλλες δύο 
πειραματικές ομάδες παρουσίασαν σημαντικές διαφορές σε όλες τις εξαρτημένες 
μεταβλητές κατά τη δεύτερη μέτρηση χωρίς ωστόσο να διατηρήσουν το αποτέλεσμα 
μακροπρόθεσμα (τρίτη μέτρηση) ενώ η ομάδα ελέγχου δε παρουσίασε μεταβολές σε 
καμία μεταβλητή σε όλη τη διάρκεια της πειραματικής διαδικασίας. Τα παραπάνω 
αποτελέσματα επιβεβαιώνουν πλήρως τις τέσσερεις πρώτες ερευνητικές υποθέσεις 
(α,β,γ,δ). Επιπρόσθετα η ομάδα PNF παρουσίασε σημαντικές διαφορές και από τις 
τρεις ομάδες κατά τη τρίτη μέτρηση στις εξαρτημένες μεταβλητές «πόνος» και 
«απώλεια λειτουργικότητας» ενώ στις υπόλοιπες μεταβλητές παρουσίασε σημαντικές 
διαφορές στην ίδια μέτρηση μόνο από την ομάδα ΗΛΕΚ. και την ομάδα Ελέγχου. Το 
τελευταίο αποτέλεσμα επιβεβαίωσε κατά ένα μεγάλο μέρος, αλλά όχι πλήρως, τη 
πέμπτη ερευνητική υπόθεση που προέβλεπε ότι η ομάδα PNF θα παρουσίαζε 
στατιστικά σημαντική διαφορά από όλες τις άλλες ομάδες κατά τη τρίτη μέτρηση σε 
όλες τις εξαρτημένες μεταβλητές. Τα αποτελέσματα των μετρήσεων θα συζητηθούν 
και θα εξηγηθούν με βάση τα χαρακτηριστικά των πειραματικών ομάδων για κάθε 
μια από τις εξαρτημένες μεταβλητές («πόνος»,«απώλεια λειτουργικότητας»,«θετικές» 
και «αρνητικές αντιδράσεις» ψυχικής διάθεσης, «κινητικότητα Σ.Σ.») και αυτό 
κρίνεται σκόπιμο από την άποψη ότι οι παραπάνω μεταβλητές συνθέτουν μια 
ολοκληρωμένη εικόνα των χαρακτηριστικών του χρόνιου οσφυϊκού πόνου δείχνοντας 
τη πολυπαραγοντική παθολογία του και έτσι παρουσιάζεται καλύτερα η εικόνα των
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/12/2017 02:56:31 EET - 137.108.70.7
86
αποτελεσμάτων. Θα πρέπει να σημειωθεί ότι μεθοδολογικά, οι θεραπευτικές 
παρεμβάσεις ήταν έτσι σχεδιασμένες ώστε να μπορούν να οριστούν ως μεμονωμένες 
θεραπείες (μονοθεραπείες) και όχι συνδυασμοί θεραπειών, με απώτερο σκοπό να 
εξαχθούν κλινικά συμπεράσματα χρήσιμα γι’ αυτές. Ιδιαίτερα για την παρέμβαση 
μέσω της θεραπευτικής άσκησης (ομάδα PNF, ομάδα ΑΣΚ.) ήταν εξαιρετικά 
σημαντικό να εξειδικευτεί ο τύπος της άσκησης που είναι χρήσιμος για την 
συγκεκριμένη παθολογία και να καθοριστούν τα στοιχεία εκείνα της άσκησης που 
αποδίδουν βέλτιστη αποτελεσματικότητα. Επιπρόσθετα, οι παραπάνω θεραπευτικές 
παρεμβάσεις επιλέχτηκαν ως πρακτικά αξιοποιήσιμες, καθώς έχουν την προοπτική 
μακροχρόνιων αποτελεσμάτων, είναι άμεσα εφαρμόσιμες, είναι μέτριου κόστους και 
βεβαίως έχουν αληθοφανή βιολογική εξήγηση της αποτελεσματικότητάς τους. 
Μεγαλύτερη σημασία παρουσιάζουν τα αποτελέσματα που αφορούν τις μεταβλητές 
«πόνος» και «απώλεια λειτουργικότητας»καθώς αυτά επηρεάζουν τη συμπεριφορά 
των υπολοίπων μεταβλητών που αφορούν τις «θετικές» και «αρνητικές αντιδράσεις» 
ψυχικής διάθεσης και το εύρος κίνησης «κάμψης, έκτασης και πλάγιας κάμψης δεξιά 
και αριστερά» της Σ.Σ. Για τη συγκεκριμένη έρευνα είναι εξαιρετικής σημασίας η 
συμπεριφορά των ομάδων στις επαναλαμβανόμενες μετρήσεις καθώς μέσα από αυτό 
διαφαίνεται η αποτελεσματικότητα της παρέμβασης (1η-2η μέτρηση) και η 
μακρόχρονη διατήρηση του αποτελέσματος (2η-3η μέτρηση) για κάθε ομάδα και 
ακόμη οι διαφορές μεταξύ των ομάδων κυρίως κατά την τρίτη μέτρηση στην οποία 
φαίνεται η διατήρηση του αποτελέσματος της παρέμβασης.
Ασκήσεις κινητικού ελέγχου (Ομάδα PNF):
Η ομάδα ασθενών στην οποία εφαρμόστηκαν ασκήσεις κινητικού ελέγχου 
μέσω της μεθόδου PNF παρουσίασε εξαιρετική συμπεριφορά σε όλες τις μετρήσεις 
των εξαρτημένων μεταβλητών. Πιο συγκεκριμένα, καταγράφηκαν στατιστικά 
σημαντικές διαφορές σε ότι αφορά τις μεταβλητές «πόνος», «απώλεια 
λειτουργικότητας», «θετικές αντιδράσεις» ψυχικής διάθεσης, «εύρος κίνησης 
κάμψης, έκτασης και πλάγιων κάμψεων της Σ.Σ.» από την πρώτη στην δεύτερη 
μέτρηση που αποτυπώνει την αποτελεσματικότητα της παρέμβασης μέσω της 
μεθόδου PNF. Σε όλες τις παραπάνω μεταβλητές η ομάδα PNF διατηρεί το 
αποτέλεσμα και κατά την τρίτη μέτρηση (τέσσερις μήνες μετά από την παρέμβαση). 
Ιδιαίτερη αναφορά γίνεται για την μεταβλητή «αρνητικές αντιδράσεις» ψυχικής 
διάθεσης η οποία παρουσιάζει σημαντική μείωση και μεταξύ δεύτερης και τρίτης
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μέτρησης. Οι συγκρίσεις μεταξύ των ομάδων δείχνουν ότι η ομάδα PNF παρουσιάζει 
στατιστικά σημαντική διαφορά από τις άλλες δύο πειραματικές ομάδες και την ομάδα 
ελέγχου κατά την τρίτη μέτρηση (διατήρηση του αποτελέσματος) στις μεταβλητές 
«πόνος», «απώλεια λειτουργικότητας» και «αρνητικές αντιδράσεις» ψυχικής 
διάθεσης και ακόμη στατιστικά σημαντικές διαφορές εμφανίζονται στις μεταβλητές 
«θετικές αντιδράσεις» ψυχικής διάθεσης και εύρος κίνησης «κάμψης, έκτασης και 
πλάγιων κάμψεων» της Σ.Σ. από την ομάδα ελέγχου κατά την τρίτη μέτρηση. Τα 
αποτελέσματα αυτά επιβεβαιώνουν την αποτελεσματικότητα των ασκήσεων 
κινητικού ελέγχου καθώς η μέθοδος PNF εφαρμόσθηκε «αμιγής», ως μονοθεραπεία, 
ώστε να φανεί η αποτελεσματικότητά της και να διακριθούν τα στοιχεία εκείνα που 
διαφοροποιούν το αποτέλεσμα. Από την καταγραφή των αποτελεσμάτων 
πιθανολογείται ότι η ύφεση του πόνου σε επίπεδα κάτω του μέτριου επηρεάζει τόσο 
το επίπεδο λειτουργικότητας όσο και τη ψυχική διάθεση των ασθενών με μείωση και 
αύξηση των αρνητικών και θετικών αντιδράσεων αντίστοιχα ενώ το εύρος των 
κινήσεων της Σ.Σ δείχνει να επανέρχεται καθώς ο πόνος υποχωρεί. Ένα πολύ 
σημαντικό γεγονός που καταγράφεται μέσα από μια ποιοτική ανάλυση των 
αποτελεσμάτων προκύπτει από τις μετρήσεις στις μεταβλητές «πόνος» και «απώλεια 
λειτουργικότητας». Ο υπολογισμός των δύο αυτών παραμέτρων δείχνει ότι η μείωση 
του πόνου κατά 55% από την πρώτη στην δεύτερη μέτρηση αντιστοιχεί σε αύξηση 
της λειτουργικότητας κατά 31% στην ίδια μέτρηση και ότι τα ποσοστά αυτά 
παραμένουν ίδια και κατά την τρίτη μέτρηση ως διατήρηση του αποτελέσματος της 
παρέμβασης. Το ερωτηματολόγιο RMDQ έχει το πλεονέκτημα ότι έχει σταθμίσει το 
επίπεδο βελτίωσης της λειτουργικότητας το οποίο θεωρείται κλινικά σημαντικό πέρα 
από την στατιστική σημαντικότητα. Η μείωση του σκορ δηλαδή η βελτίωση της 
λειτουργικότητας, θεωρείται κλινικά σημαντική όταν παρουσιάζει μια διαφορά 5 
μονάδων από μέτρηση σε μέτρηση (Χατζηθεοδώρου, Καμπίτσης, Μάλλιου, & 
Μούγιος 2004; Chatzitheodorou et al., 2007; Chatzitheodorou et al. 2008; Deyo et 
al,1986; Jordan, Dunn, Lewis, & Croft, 2005; Stratford, Finch, Solomon, 1996; 
Stratford et al, 1999). Στην περίπτωση των ασθενών της ομάδας PNF, ένα ποσοστό 
60% των ασθενών παρουσίασε μια τέτοια μείωση από την 1η στην 2η μέτρηση, ένα 
παρόμοιο ποσοστό 50% διατήρησε αυτήν την μείωση κατά την τρίτη μέτρηση και 
επιπρόσθετα ένα άλλο ποσοστό 20% παρουσίασε μείωση 4 μονάδων. Από αυτό 
εκτιμώνται αφ’ ενός ότι η βελτίωση της λειτουργικότητας αφορά την πλειοψηφία των 
ασθενών και δεν βασίζεται σε κάποιες ακραίες τιμές, δηλαδή έχουμε μια κλινικά
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σημαντική βελτίωση της λειτουργικότητας στο σύνολο των ασθενών και αφετέρου 
ότι αυτή η βελτίωση της λειτουργικότητας είναι ένδειξη και για το ποσοστό μείωσης 
του πόνου που θα μπορούσε να χαρακτηριστεί ως κλινικά σημαντικό. Η ένδειξη αυτή 
ενισχύεται ακόμα περισσότερο από το γεγονός της διατήρησης του αποτελέσματος 
κατά τη τρίτη μέτρηση και επιπρόσθετα από το γεγονός ότι συνοδεύεται και από 
μείωση των «αρνητικών αντιδράσεων» ψυχικής διάθεσης κατά 50% με ταυτόχρονη 
αύξηση των «θετικών αντιδράσεων» ψυχικής διάθεσης κατά 75% μεταξύ πρώτης και 
δεύτερης μέτρησης. Το παραπάνω αποτελεί σημαντικό κλινικό εύρημα καθώς τα 
ποσοστά αυτά διατηρούνται μεταξύ πρώτης και τρίτης μέτρησης (διατήρηση των 
«θετικών αντιδράσεων» ψυχικής διάθεσης κατά 75% και στατιστικά σημαντικής 
μείωσης των «αρνητικών αντιδράσεων» κατά 55,5%). Η εμφάνιση αυτών των 
εντυπωσιακών ποσοστών της ψυχικής διάθεσης των ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό 
πόνο είναι πολύ πιθανό να συνδέεται με τη μείωσή του αλλά και με την επακόλουθη 
σημαντικής κλινικά βελτίωσης και διατήρησης της λειτουργικότητας του 
αποτελέσματος μακροπρόθεσμα (δεύτερη και τρίτη μέτρηση αντίστοιχα). Βεβαίως η 
στατιστικά σημαντική αύξηση και διατήρηση του εύρους κίνησης της Σ.Σ εξηγείται 
και αυτή από τη μείωση του πόνου και εξηγεί ένα σημαντικό ποσοστό της 
βελτιωμένης λειτουργικότητας.
Η σημαντική μείωση του πόνου, η επανάκτηση μεγάλου μέρους της χαμένης 
λειτουργικότητας, η σημαντική βελτίωση της ψυχικής διάθεσης και η σημαντική 
βελτίωση της κινητικότητας της Σ.Σ σε ασθενείς στους οποίους εφαρμόσθηκε 
πρόγραμμα ασκήσεων κινητικού ελέγχου μέσω της μεθόδου PNF σε χρονικό 
διάστημα 8 εβδομάδων, έχει ιδιαίτερη κλινική αξία, διότι το διάστημα επίτευξης των 
αποτελεσμάτων είναι σαφώς μικρότερο από το χρονικό διάστημα που η φυσική 
ιστορία του χρόνιου πόνου ορίζει ως διάρκεια του. Η βελτίωση του χρόνου 
αποκατάστασης του χρόνιου σπονδυλικού πόνου συγκριτικά με τη φυσική ιστορία 
δεν αποτελεί απλά μια επιδημιολογική σύγκριση, αλλά είναι κεφαλαιώδους κλινικής 
σημασίας, γιατί σημαίνει πως τα αίτια της βελτίωσης αποδίδονται στη θεραπευτική 
παρέμβαση (Bogduk, 1999). Από τη συνολική εκτίμηση της μετακίνησης των 
ασθενών στις επιδημιολογικές δεξαμενές του οξέος, υποξέος και χρόνιου πόνου με 
βάση τη διάρκεια των συμπτωμάτων τους, προκύπτει πως από τους ασθενείς με οξεία 
έναρξη συμπτωμάτων ένα ποσοστό περίπου 20% μεταπίπτει στο χρόνιο στάδιο, ενώ 
από τους ασθενείς που από την αρχή παρουσίασαν συμπτώματα χρόνιου πόνου, 
ποσοστό περίπου 80% παραμένει χρόνιο (Troup, 1987). Οι ασθενείς με χρόνιο πόνο
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παραμένουν στην επιδημιολογική δεξαμενή για μεγάλο χρονικό διάστημα. Από 
αυτούς μόνο το 10% καταργεί τα συμπτώματά του, το 10% μειώνει και διατηρεί σ’ 
αυτό το επίπεδο τα συμπτώματά του, ενώ το 80% παραμένει στο χρόνιο στάδιο 
μόνιμα (Bogduk, 1999, 2004). Συνεπώς, καθώς δεν αναμενόταν μεταβολή της 
κλινικής εικόνας τουλάχιστον του 80% των ασθενών στις πειραματικές ομάδες της 
παρούσας έρευνας για το διάστημα που θα ακολουθούσε, η τελική σημαντική 
βελτίωση του συνόλου των ασθενών σε αντίθεση με αυτούς της δεύτερης 
πειραματικής ομάδας που καταγράφηκε στις υπό εξέταση παραμέτρους, δεν μπορεί 
παρά να αποδοθεί στην θεραπευτική παρέμβαση. Παρόλο που σε κάθε ερευνητική 
διαδικασία υπάρχουν μεθοδολογικοί περιορισμοί που θα μπορούσαν να κλονίσουν εν 
μέρει την εγκυρότητα και αξιοπιστία των συμπερασμάτων, το μέγεθος της 
στατιστικής διαφοράς, το μέγεθος της επίδρασης της ανεξάρτητης μεταβλητής στις 
εξαρτημένες και η ικανοποιητική τιμή της παρατηρούμενης ισχύος περιορίζουν τους 
δυνητικούς κινδύνους και τα αποτελέσματα καθίστανται σχετικά ασφαλή.
Η θεραπευτική παρέμβαση μέσω της μεθόδου PNF στοχεύει κύρια στην 
βελτίωση των χαρακτηριστικών εκείνων του κινητικού ελέγχου που διαταράσσονται 
σε ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο και προσανατολίζει την όλη θεραπευτική 
παρέμβαση σε λειτουργική κατεύθυνση. Η εφαρμογή των ασκήσεων κινητικού 
ελέγχου βασίζεται σε αποτελέσματα ερευνών που έδειξαν ότι:
α) ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο παρουσίασαν αλλαγές στην στρατηγική 
ελέγχου των μυών του κορμού, καθώς η δραστηριότητα των εν τω βάθει μυών 
διαταράσσεται (καθυστέρηση σύσπασης, μειωμένος πόνος) (Marek et al., 
2005 ) και οι μύες αυτοί ατροφούν (Hides, Stokes, Saide, Jull, & Cooper, 
1994; Hodges et al.,1996).
β) αν και όλοι οι μύες συνεισφέρουν στον έλεγχο των κινήσεων και την 
σταθερότητα της Σ.Σ., οι εν τω βάθει μύες έχουν έναν σημαντικό ρόλο στον 
έλεγχο της διατμηματικής σπονδυλικής κίνησης και επιπρόσθετα έχουν το 
πλεονέκτημα του δυναμικού ελέγχου κινήσεων του κορμού (Hodges, & 
Richardson, 2003; Kaigle, Holm, & Hansson, 1995; Tsao, & Hodges, 2005). 
γ) υπάρχουν αποδείξεις ότι οι ασθενείς με χρόνιο πόνο τείνουν υιοθετήσουν 
μια στρατηγική αυξημένης ακαμψίας και σταθερότητας σε βάρος της 
σπονδυλικής λειτουργίας (Van Dieen, Selen, & Cholowicki, 2003).
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δ) η μη επίλυση των αλλαγών στο σύστημα των βραχέων μυών του κορμού 
συνδέεται άμεσα με την εμφάνιση υποτροπών του χρόνιου οσφυϊκού πόνου 
(van Dieen et al., 2003; Moseley, 2004).
Κλινικά, τα στοιχεία του λεπτού κινητικού ελέγχου που κυρίως 
διαταράσσονται αφορούν τα εξής:
- Ικανοποιητική μυϊκή στρατολόγηση. Παρουσιάζεται διαταραχή έναρξης και 
διαβάθμισης της μυϊκής σύσπασης στις απαιτήσεις των λειτουργικών 
δραστηριοτήτων ή των λειτουργικών σχημάτων κίνησης που εκδηλώνεται με 
βραδύτητα ή καθυστερημένη απάντηση (Hodges, Cresswell, & Thorstensson, 
,1999; Hodges et al., 2003; Leinonen, Kankaanpaa, Luukkonen, Hanninen, 
Airaksinen, & Taimela, 2001; Marek et al., 2005; Moseley, Hodges, & 
Gandevia, 2001) που επιτρέπει μεν κίνηση αλλά όχι προς την επιθυμητή 
κατεύθυνση (Johnson et al., 2002). Επιπρόσθετα παρουσιάζεται αυξημένη 
κόπωση και δυσκολία διατήρησης της σύσπασης κυρίως των εν τω βάθει 
μυών του κορμού (Biederman, Shanks, Forrest, & Inglis, 1991; Richardson, 
Snijders, Hides, Damen, Pas, Storm, 2002; Roy, DeLuca, & Casavant, 1989).
- Συντονισμός κι έλεγχος σύσπασης/κίνησης. Συχνά παρατηρείται 
αντιστάθμιση για την εκτέλεση ενός σχήματος κίνησης ή μιας λειτουργικής 
δραστηριότητας με χαρακτηριστικά απότομη έναρξη και έλλειψη 
συντονισμού και διαφοροποιημένης κατεύθυνσης της κίνησης (Johnson et al., 
2002; Kuniyoshi, & Tatsuya, 2002; Olivo, & Magee, 2005).
- Δύναμη και ταχύτητα. Εδώ εννοείται όχι μόνο η απαραίτητη δύναμη για τις 
λειτουργικές δραστηριότητες αλλά και η ικανότητα των μυών να 
ανταποκρίνονται στις λειτουργικές απαιτήσεις ως κύριοι, επικουρικοί, 
ανταγωνιστές, σταθεροποιοί ή συνεργοί της κίνησης. Ακόμη παρατηρείται 
μειωμένη ικανότητα στην διαφοροποίηση της ταχύτητας της μυϊκής 
σύσπασης στις απαιτήσεις της δραστηριότητας (Hodges et al.,1999; Hodges 
et al., 1996; Panjabi, 1992).
- Συνδυασμός ισοτονικών συσπάσεων. Ο ασθενής χάνει την ικανότητα να 
αυξομειώνει την ένταση της σύσπασης και να εναλλάσσει τον τύπο της 
μυϊκής σύσπασης με εκλεκτική στρατολόγηση των μυών (Johnson et al., 
2002).
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Δυνατότητα χαλάρωσης. Παρουσιάζεται μια ασυνείδητη κατάσταση 
αυξημένου μυϊκού σπασμού που περιορίζει την παθητική ή ενεργητική 
κινητικότητα και οδηγεί σε διαφοροποιημένα σχήματα κίνησης (Johnson et 
al., 2002).
Αντιστροφή της μυϊκής δραστηριότητας. Παρατηρείται δυσκολία στην ομαλή 
εναλλαγή της σύσπασης των ανταγωνιστικών μυϊκών ομάδων, την ικανότητα 
αμοιβαίων κινήσεων/συσπάσεων και έλλειψη συνεργικού ελέγχου των 
πρωταγωνιστών μυών σε σχέση με τους σταθεροποιούς (Johnson et al., 
2002).
Ισορροπία αγωνιστών-ανταγωνιστών. Η έλλειψη λειτουργικής ισορροπίας 
μεταξύ ανταγωνιστικών μυϊκών ομάδων οδηγεί σε φτωχό συντονισμό των 
κινήσεων, μειωμένη ικανότητα αντιστροφής της κίνησης και εγκατάσταση 
διαφοροποιημένων προτύπων κίνησης από το φυσιολογικό (Arena, Sherman, 
Bruno, & Young, 1989; Cram, & Steger, 1983; Sihvonen, Lindgren, 
Airaksinen, & Manninen, 1997).
Τμηματική και συνολική σταθερότητα της Σ.Σ. Η διαταραχή των εν τω βάθει 
μυών του κορμού οδηγεί σε τμηματική αστάθεια που κλινικά εκδηλώνεται με 
πόνο στις κινήσεις η τις δραστηριότητες. Με δεδομένο ότι η τμηματική 
σταθερότητα παρέχει το υπόβαθρο για την σταθερότητα του κορμού 
(κεντρική σταθερότητα),η οποία και αυτή με την σειρά της μειώνεται, ο 
ασθενής παρουσιάζει δυσκολία στασικού ελέγχου, δυσκολία στην 
ελεγχόμενη κινητικότητα των άκρων (3° στάδιο κινητικού ελέγχου) και στην 
εκτέλεση δεξιοτήτων (4° στάδιο κινητικού ελέγχου) (Ferreira, Hodges et al., 
2003). Επιπλέον σε ασθενείς με χρόνιο πόνο παρατηρούνται αλλαγές στον 
έλεγχο ισορροπίας κατά την μονοποδική στήριξη (Luoto et al.,1998) την 
διποδική στήριξη (Byl et al.,1991) και την καθιστή θέση (Radebold, 
Cholewicki, Polzhofer, & Greene, 2001) και οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν 
υψηλό κίνδυνο υποτροπών (Takala et al., 2000).
Άρτια αισθητηριακή πληροφόρηση. Η μειωμένη αισθητηριακή πληροφόρηση 
κυρίως των ιδιοδεκτικών οργάνων οδηγεί σε δυσλειτουργία των μηχανισμών 
ανατροφοδότησης ή ανάδρασης και κλινικά εκδηλώνεται με μειωμένη 
αντίληψη απόκτησης, διατήρησης ή επανατοποθέτησης μιας κατάλληλης 
αρχικής θέσης ή δραστηριότητας, γεγονός που μπορεί να οδηγεί
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βραχυπρόθεσμα ή μακροπρόθεσμα σε υποτροπή (Brumagne et al., 2000; Gill 
etal., 1998).
Για την αντιμετώπιση των διαταραχών του κινητικού ελέγχου που αφορούσαν 
την ικανοποιητική μυϊκή στρατολόγηση χρησιμοποιήθηκαν κυρίως οι τεχνικές της 
PNF «Ρυθμική έναρξη» και «Replication», με σκοπό την επανεπαίδευση των 
φυσιολογικών προτύπων στις κινήσεις της οσφυοπυελικής περιοχής, αλλά και στις 
κινήσεις των άκρων. Ο θεραπευτικός στόχος των δύο παραπάνω τεχνικών ήταν να 
βοηθήσουν στην αποτύπωση (αντιγραφή) μιας υποδειχθείσας νέας θέσης/κίνησης και 
να την αναπαράγουν ενεργητικά. Οι δύο τεχνικές βασίζονται σε τρεις 
νευροφυσιολογικές αρχές:
- «Η μάθηση προάγεται με την επανάληψη χωρίς επανάληψη» (Bernstein, 
1967).
“Ο εγκέφαλος δε μαθαίνει μεμονωμένες κινήσεις αλλά μαθαίνει την επίτευξη 
κινητικών στόχων» (Mulder, 1998).
- Την αρχή της «κινητικής ισοδυναμίας» βασισμένη στη θεωρία του 
Γενικευμένου Κινητικού Προγράμματος (GMP), σύμφωνα με την οποία 
έχουμε την ικανότητα να παράγουμε το ίδιο κινητικό αποτέλεσμα με τη χρήση 
διαφορετικών μυϊκών ομάδων (Gentile, 1998).
Κατά την εφαρμογή των παραπάνω τεχνικών χρησιμοποιήθηκαν διαφορετικές 
αρχικές θέσεις, απτικά και οπτικά ερεθίσματα και ως ιδιοδεκτικό ερέθισμα η 
αντίσταση για τη διευκόλυνση της αντίληψης της θέσης/κίνησης που ο ασθενής 
έπρεπε να επιτύχει. Η διαδικασία γινόταν δυσκολότερη με τη μείωση των 
αισθητηριακών ερεθισμάτων και κυρίως της όρασης και της αντίστασης.
Για το συντονισμό και έλεγχο της σύσπασης/κίνησης χρησιμοποιήθηκε 
κυρίως η αγωνιστική τεχνική «Επαναλαμβανόμενη τάση» κατά την έναρξη και τη 
διάρκεια της κίνησης. Σκοπός της εφαρμογής της τεχνικής κατά την έναρξη της 
κίνησης ήταν να διευκολύνει τη μάθηση ενός καινούριου σχήματος κίνησης και 
πιθανά προς διαφοροποιημένη κατεύθυνση και να διευκολύνει τους μύες κυρίως για 
την έναρξη της κίνησης. Η τεχνική βασίζεται στη θεωρία ελέγχου ανοιχτού 
κυκλώματος (Schmidt et al., 2000). και στηρίζεται στις νευροφυσιολογικές αρχές:
- Η παθητική επιμήκυνση των μυών οδηγεί σε ευκολότερη έναρξη της 
ενεργητικής κίνησης (Bastian, Sherrington, 1947).
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- Η χρονική και χωρική άθροιση των ερεθισμάτων διεγείρει τη νευρομυϊκή 
σύναψη και διευκολύνει την κινητική απάντηση (Bastian, F.G., 1993).
- 0 μηχανισμός ανάδρασης (feedback control), ενεργοποιείται μέσω της 
αρχικής επιμήκυνσης των μυϊκών ομάδων και των λεκτικών παραγγελμάτων 
που προσφέρονται ως προετοιμασία για την κίνηση (Shumway-Cook et al., 
2000).
Η επαναλαμβανόμενη τάση δια μέσου της κίνησης αφορά το ερέθισμα τάσης 
που προσφέρεται στη μυϊκή αλυσίδα που είναι ήδη σε σύσπαση και βασίζεται στη 
θεωρία ελέγχου κλειστού κυκλώματος κατά την οποία η αισθητηριακή πληροφόρηση, 
δηλαδή η επαναδιάταση της μυϊκής αλυσίδας ως επανατροφοδότηση, είναι 
απαραίτητη για τη συνέχιση της κίνησης.
Ο θεραπευτικός στόχος της εφαρμογής της τεχνικής κατά τη διάρκεια της 
κίνησης είναι η ισχυροποίηση της μυϊκής συνεργίας μέσα σε ένα σχήμα κίνησης και 
επιπρόσθετα η έμφαση της μυϊκής λειτουργίας στο εύρος της κίνησης που 
παρουσιάζεται η δυσλειτουργία. Η τεχνική βασίζεται στην αρχή ότι το κλειστό 
κύκλωμα ελέγχου διατηρεί τη μειομετρική σύσπαση όταν ο φυσιοθεραπευτής 
προσφέρει δια μέσου των χεριών του ένα αντίθετο εξωτερικό ερέθισμα. Η ήδη 
συσπασμένη μυϊκή άτρακτος αντιλαμβάνεται από το ερέθισμα ως ερέθισμα τάσης και 
αντιδρά με πρόσθετη σύσπαση των αντίστοιχων μυών. Επιπρόσθετα, η χωρική και η 
χρονική άθροιση των ερεθισμάτων διευκολύνει τη μυϊκή απάντηση (Adler et al., 1999; 
Sullivan et al.,1982).
Για τη βελτίωση του ρυθμού της κίνησης, της δύναμης και της ταχύτητας της 
μυϊκής σύσπασης αλλά και του συνδυασμού των ισοτονικών συσπάσεων που 
παρουσιάζονται σε ένα λειτουργικό πρότυπο κίνησης ή σε μία λειτουργική 
δραστηριότητα, χρησιμοποιήθηκε η τεχνική «Αντιστροφή των αγωνιστών», η οποία 
εναλλάσσει τους διαφορετικούς τύπους μυϊκής σύσπασης χωρίς να μεσολαβεί 
χαλάρωση κατά τη διάρκεια των αλλαγών. Η τεχνική ενισχύεται από το απτικό 
ερέθισμα και την αντίσταση που διεγείρουν τους μηχανοϋποδοχείς του δέρματος και 
ενεργοποιούν τη μυϊκή άτρακτο, τα τενόντια όργανα του Golgi (Ια) και στρατολογούν 
τις α και γ κινητικές μονάδες. Η τεχνική «Αντιστροφή των αγωνιστών» είναι μία 
εξαιρετικά λειτουργική τεχνική και αποδίδει μέγιστα στο λειτουργικό αποτέλεσμα της 
μεθόδου PNF. Συνδυάζεται με οποιαδήποτε άλλη τεχνική και συνεισφέρει σημαντικά 
στη βελτίωση πολλών ελλειμμάτων του κινητικού ελέγχου (Johnson et al., 2002).
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Η αντιστροφή της μυϊκής δραστηριότητας χωρίς ενδιάμεση χαλάρωση της 
μυϊκής τάσης εξασφαλίζεται από την τεχνική της PNF «Δυναμική αντιστροφή», που 
έχει ως θεραπευτικό στόχο να ομαλοποιήσει την αλλαγή των ανταγωνιστικών 
σχημάτων κίνησης, να μειώσει την κόπωση των μυών και να αυξήσει την αντοχή 
τους. Η τεχνική βασίζεται στη θεωρία του Γενικευμένου Κινητικού Προγράμματος 
κατά το οποίο οι ρυθμικές κινήσεις όπως π.χ. το περπάτημα, αποτυπώνονται ως 
σύνολο στους κινητικούς νευρώνες του νωτιαίου μυελού. Μετά την έναρξη του 
προγράμματος δεν απαιτείται πρόσθετο ερέθισμα για τη συνέχισή του. Έτσι, κατά την 
εφαρμογή της τεχνικής αποτυπώνεται αυτή η ρυθμική εναλλαγή της μυϊκής 
σύσπασης όπως ακριβώς εμφανίζεται στις λειτουργικές δραστηριότητες. Η τεχνική 
στηρίζεται σε δύο νευροφυσιολογικές αρχές που είναι η αμοιβαία αναχαίτιση και η 
αμοιβαία επαγωγή, σύμφωνα με τις οποίες οι ανταγωνιστές μύες μιας κίνησης 
αναχαιτίζονται δια μέσου των Ια διάμεσων νευρώνων για λόγους ενεργειακής 
οικονομίας. Επιπρόσθετα, η θέση επιμήκυνσης των μυών του ανταγωνιστικού 
σχήματος κίνησης διεγείρονται εξαιτίας της σχέσης μήκους-τάσης των 
ανταγωνιστικών μυϊκών ομάδων και αποκτούν πλεονέκτημα για αντιστροφή της 
κίνησης (Adler et al.,1999; Johnson et al., 2002; Sullivan et ah, 1982)..
Η τμηματική και η συνολική σταθερότητα της Σ.Σ. εξασφαλίζεται από τις δύο 
τεχνικές σταθεροποίησης «Σταθεροποίηση της αντιστροφής» και «Ρυθμική 
σταθεροποίηση». Πρόκειται για τεχνικές που εναλλάσσουν μυϊκή στατική 
δραστηριότητα χωρίς ενδιάμεση χαλάρωση και έχουν ως θεραπευτικό στόχο να 
βελτιώσουν την ικανότητα του ασθενούς να διατηρήσει με ακρίβεια μια θέση. Οι 
τεχνικές σταθεροποίησης βασίζονται στην ικανότητα του Νευρικού συστήματος να 
θέτει τους μύες που υποστηρίζουν μια άρθρωση ή μια περιοχή του σώματος σε 
ετοιμότητα για συ-σύσπαση και να αντιδρούν με την ανάπτυξη αντίθετης μυϊκής 
δύναμης όταν μία εξωτερική δύναμη τείνει να διαταράξει τη θέση μιας άρθρωσης ή 
μιας περιοχής του σώματος. Αυτό εξασφαλίζεται από την ενεργοποίηση των 
νωτιαίον αντανακλαστικών και την ενεργοποίηση των γ. κινητικών νευρώνων. Οι 
τεχνικές σταθεροποίησης ενισχύονται από δύο κύρια αισθητηριακά ερεθίσματα που 
είναι η προσέγγιση και η έλξη που προσφέρονται κατά τη διάρκεια εφαρμογής της 
τεχνικής από τα χέρια του θεραπευτή. Και τα δύο αισθητικά ερεθίσματα διεγείρουν 
τους αισθητικούς υποδοχείς των αρθρώσεων και προάγουν τη σταθερότητα (Kandel 
et ah, 1995).
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Για τη χαλάρωση/διάταση των βραχυμένων μυϊκών ομάδων ή γενικά αυτών 
των μυών που βρίσκονται σε κατάσταση προστατευτικής μυϊκής σύσπασης 
χρησιμοποιήθηκαν οι τεχνικές «Σφίξε-χαλάρωσε» και «Κράτα-χαλάρωσε», οι οποίες 
βασίζονται στη νευροφυσιολογική αρχή της μεταϊσομετρικής χαλάρωσης. Στις 
περιπτώσεις εκείνες που ο πόνος ήταν κυρίαρχο σύμπτωμα στην οσφυοπυελική 
περιοχή, χρησιμοποιήθηκε η έμμεση εφαρμογή των παραπάνω τεχνικών μέσω των 
ανταγωνιστών μυών των οποίων η σύσπαση ήταν ανώδυνη. Η εμφανιζόμενη 
χαλάρωση μέσω της έμμεσης εφαρμογής των τεχνικών στηρίζεται στη 
νευροφυσιολογική αρχή της αμοιβαίας αναχαίτισης. Επιπρόσθετα στις περιπτώσεις 
εκείνες που οι ασθενείς παρουσίαζαν έντονο πόνο έγινε εφαρμογή των τεχνικών 
μακριά από την επώδυνη περιοχή (π.χ. στα άνω-κάτω άκρα, αυχένα) προκειμένου να 
επιτευχθεί χαλάρωση στην επώδυνη ζώνη. Αυτή η έιαιιεσπ θεραπεία αποτελεί 
αποκλειστικό προνόμιο της μεθόδου PNF και βασίζεται στη νευροφυσιολογική αρχή 
της αντανάκλασης (Adler et al., 1999; Johnson et al 2002).
Όπως έχει γίνει ήδη αντιληπτό, η μέθοδος της PNF χρησιμοποιεί ένα 
βομβαρδισμό αισθητηριακών ερεθισμάτων προκειμένου να αποσπάσει την καλύτερη 
δυνατή απάντηση. Τα αισθητηριακά αυτά ερεθίσματα εμπλέκονται με την εφαρμογή 
των τεχνικών είτε αυτές χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία σε επίπεδο δομών είτε για 
τη θεραπεία σε επίπεδο λειτουργίας και αλληλοκαλύπτονται για να αποδώσουν το 
καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα. Η όλη φιλοσοφία της μεθόδου είναι προσαρμοσμένη 
στη σύγχρονη άποψη θεραπείας που προτείνει ενσωμάτωση των κινήσεων 
προσανατολισμένων σε λειτουργικούς στόχους, καθώς έτσι ενισχύεται το αποτέλεσμα 
και διευκολύνεται η κινητική μάθηση (Mulder, 1998). Αυτό σημαίνει ότι κάθε 
θεραπεία πρέπει τελικά να εφαρμόζεται σε κινήσεις και θέσεις όμοιες με αυτές των 
καθημερινών λειτουργικών δραστηριοτήτων που παρουσιάζουν πρόβλημα.
Όλα τα παραπάνω ενισχύουν το πρωταρχικό σκοπό εφαρμογής ασκήσεων 
κινητικού ελέγχου μέσω μιας κατ’ εξοχήν λειτουργικής μεθόδου, της PNF, η οποία 
μέσω των τεχνικών και των βασικών αρχών της προάγει όλα τα παραπάνω στοιχεία 
του κινητικού ελέγχου και κυρίως τα ενσωματώνει στις λειτουργικές δραστηριότητες 
και τις λειτουργικές ανάγκες των ασθενών (Johnson et al., 2002; Marek et al., 2005; 
Richardson et al., 1999). Επιπρόσθετα μία σειρά από άλλους παράγοντες συντέλεσε 
στην αποτελεσματικότητα της μεθόδου:
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α) Η ακριβής εφαρμογή των θεραπευτικών διαδικασιών από ένα εκπαιδευτή 
της μεθόδου PNF προσφέρει ένα ουσιαστικό πλεονέκτημα για την 
αποτελεσματικότητά της.
β) Η εφαρμογή ενός εξατομικευμένου προγράμματος λειτουργικής 
αποκατάστασης για κάθε ασθενή προσαρμοσμένο στις ατομικές του ανάγκες.
γ) Η εφαρμογή των αρχών της κινητικής μάθησης στις θεραπευτικές 
διαδικασίες της μεθόδου κυρίως μέσω της μεταβλητότητας της εξάσκησης, της 
μεταφοράς του πεδίου μάθησης στο περιβάλλον δράσης, της επανάληψης των 
δραστηριοτήτων μέσα από μία μεγάλη ποικιλία αρχικών θέσεων, της 
επανατροφοδότησης ως προς την εκτέλεση και τη γνώση του αποτελέσματος και 
τέλος μέσω της αναγνώρισης και διόρθωσης των λαθών κατά τις εφαρμογές των 
δραστηριοτήτων.
δ) Ο διαρκής προσανατολισμός των θεραπευτικών διαδικασιών σε 
λειτουργικούς στόχους. Αυτό ενθαρρύνθηκε μέσω λειτουργικών σχημάτων κίνησης 
και κινητικών δραστηριοτήτων που είχαν άμεση συνάφεια και συστηματική σχέση με 
την επιδιωκόμενη λειτουργική δραστηριότητα. Η διαδικασία αυτή βοηθήθηκε μέσω 
των λειτουργικών λεκτικών παραγγελμάτων και της επιλογής των κατάλληλων 
αρχικών θέσεων.
ε) Η διαπροσωπική σχέση του φυσικοθεραπευτή με τον ασθενή μέσω μιας 
διά χειρών θεραπείας έχει ένα άριστο ψυχολογικό αποτέλεσμα για τον ασθενή. Η 
συνεχής επικοινωνία με το θεραπευτή χωρίς να δημιουργεί εξάρτηση από αυτόν, 
προσφέρει αίσθημα ασφάλειας και αποβάλλει το συναίσθημα φόβου που καθορίζει τη 
κινητική συμπεριφορά του ασθενούς. Η έρευνα του Ferreira, (2007) αναφέρει ότι η 
επίβλεψη της θεραπείας από το θεραπευτή προσφέρει ψυχολογικά πλεονεκτήματα 
στη θεραπεία ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό πόνο.
Η λογική των ασκήσεων κινητικού ελέγχου είναι ότι η απλή «ανατομική 
άσκηση» δεν επανεγκαθιστά το διαταραγμένο νευρομυϊκό έλεγχο, κάτι που 
ενισχύεται από το γεγονός ότι οι διαφοροποιήσεις της μυϊκής λειτουργίας μετά από 
ένα επεισόδιο οσφυϊκού πόνου παραμένουν και κατά την ίαση και όταν ακόμα οι 
ασθενείς έχουν επανέλθει στα φυσιολογικά λειτουργικά τους επίπεδα (Hides, Jull, & 
Richardson, 2001; Hodges et al., 1996; Marek et al., 2005). Πρόσφατες μελέτες 
επιβεβαιώνουν ότι ο νευρομυϊκός συντονισμός των κοιλιακών μυών βελτιώνεται με 
την εκπαίδευση της εκλεκτικής δραστηριότητας των μυών του κορμού και όχι με την 
απλή δραστηριότητα μέσω των κάμψεων του άνω κορμού για την ισχυροποίησή τους
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(Tsao et al., 2005). Επιπρόσθετα, ασυμπτωματικός πληθυσμός με φυσιολογική 
δραστηριότητα που δεν παρουσιάζει ικανοποιητικό νευρομυϊκό έλεγχο του κορμού 
είναι περίπου έξι φορές πιθανότερο να αναπτύξει οσφυϊκό πόνο (Moseley, 2004).
Μέχρι σήμερα δεν έχει καταγραφεί τεκμηρίωση της αποτελεσματικότητα των 
ασκήσεων κινητικού ελέγχου στη θεραπεία του χρόνιου οσφυϊκού πόνου. Ωστόσο 
εδώ πρέπει να γίνει μια σημαντική διευκρίνιση. Ο όρος «Ασκήσεις Κινητικού 
Ελέγχου» όπως χρησιμοποιείται στην βιβλιογραφία σε καμιά περίπτωση δεν είναι 
ταυτόσημος ή συνώνυμος με την μέθοδο PNF και αφορά αποκλειστικά ένα 
πρόγραμμα σταθεροποίησης της Σ.Σ (Marek et al, 2005). Ωστόσο, η μέθοδος PNF ως 
μια ολοκληρωμένη φιλοσοφία θεραπευτικής προσέγγισης έχει προτάσεις για όλα τα 
ελλείμματα του κινητικού ελέγχου τόσο σε δομικό όσο και σε λειτουργικό επίπεδο, 
χρησιμοποιεί το δόγμα ότι ο εγκέφαλος δεν αναγνωρίζει μεμονωμένους μύες ή 
κινήσεις αλλά σχήματα κίνησης και λειτουργικές δραστηριότητες (Beevor, 1978), 
ξεφεύγει από τη στενή αντίληψη ενός προγράμματος σταθεροποίησης της Σ.Σ και 
εκφράζεται μέσω ενός προγράμματος λειτουργικής αποκατάστασης. Με δεδομένο τα 
παραπάνω η πλειοψηφία των κλινικών δοκιμασιών (5 από τις 8) αναφέρουν ότι οι 
ασκήσεις σταθεροποίησης είναι αποτελεσματικές στην διαχείριση του χρόνιου ή του 
υποτροπιάζοντα οσφυϊκού πόνου και βελτιώνουν την λειτουργικότητα των ασθενών 
αποτέλεσμα που έρχεται σε συμφωνία με το αποτέλεσμα της παρούσας μελέτης 
(Hayden et al., 2005; Lie et al., 2001; Niemisto et al., 2003; O’Sullivan et al., 2000). 
Ωστόσο πρέπει να σημειωθεί ότι οι περισσότερες από αυτές (7 στις 8) συνδυάστηκαν 
με παράλληλες θεραπευτικές παρεμβάσεις και αυτό έχει ως αποτέλεσμα η 
συνεισφορά των ασκήσεων σταθεροποίησης/κινητικού ελέγχου να μην είναι 
ξεκάθαρη (Hayden et al., 2005; Hides et al., 2001; Kuukkanen, & Malkia, 2000; 
Koumantakis, Watson & Oldham, 2005; Lie & Frey, 1999; Niemisto et al., 2003; 
O’Sullivan et al., 1997; Rasmussen-Barr et al., 2003; Torstensen, Ljunggren, Meen, 
Odland, Mowinckel, & Geijerstam, 1998). Τέλος υπάρχει μία μόνο μελέτη που αφορά 
την αποτελεσματικότητα της PNF στο χρόνιο οσφυϊκό πόνο (Kofotolis, & Kellis, 
2006).Η μελέτη αυτή εστιάστηκε στην αποτελεσματικότητα δύο μεμονωμένων 
τεχνικών της μεθόδου PNF ως προς τη κινητικότητα της Σ.Σ, τη στατική και 
δυναμική αντοχή των μυών του κορμού και τη λειτουργική ικανότητα των ασθενών. 
Από τα αποτελέσματα φάνηκε ότι τα «στατικά και δυναμικά προγράμματα» της PNF 
μετά από εφαρμογή διάρκειας τεσσάρων εβδομάδων παρουσίασαν στατιστικά 
σημαντικές διαφορές στη κινητικότητα της οσφυϊκής μοίρας της Σ.Σ, στη στατική και
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δυναμική αντοχή των μυών και στη λειτουργική ικανότητα των ασθενών. Τα 
αποτελέσματα ως προς τις μεταβλητές «κινητικότητα της Σ.Σ» και «λειτουργική 
ικανότητα» συμφωνούν με τα βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας. 
Ωστόσο δε μπορούν να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα από τη συγκεκριμένη 
μελέτη για την αποτελεσματικότητα της μεθόδου PNF ως θεραπευτικού μέσου 
επανεκπαίδευσης του κινητικού ελέγχου ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό πόνο καθώς 
δεν επικεντρώθηκε στα ελλείμματα του κινητικού ελέγχου και χρησιμοποίησε ένα 
ελάχιστο μέρος του δυναμικού της μεθόδου.
Ασκήσεις κοιλιακών και ραχιαίων μυών (Ομάδα ΑΣΚ.):
Η ομάδα ασθενών στους οποίους εφαρμόστηκε ένα πρόγραμμα 
ισχυροποίησης κοιλιακών και ραχιαίων μυών (Ομάδα ΑΣΚ.) παρουσίασε στατιστικά 
σημαντικές διαφορές στις μεταβλητές «πόνος», «απώλεια λειτουργικότητας», «εύρος 
κίνησης κάμψης, έκτασης, πλάγιας κάμψης δεξιά και αριστερά της Σ.Σ», «αρνητικών 
και θετικών αντιδράσεων» ψυχικής διάθεσης από τη πρώτη στη δεύτερη μέτρηση 
(αποτελεσματικότητα της παρέμβασης). Η οριακή διατήρηση του αποτελέσματος στη 
παράμετρο «πόνος» κατά τη τρίτη μέτρηση δε συνοδεύτηκε από αντίστοιχο 
αποτέλεσμα στη μεταβλητή «απώλεια λειτουργικότητας». Στη παράμετρο αυτή 
παρουσιάζεται στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ δεύτερης και τρίτης μέτρησης 
καθώς ο μέσος όρος της τρίτης μέτρησης τείνει προς το μέσο όρο της δεύτερης 
δηλαδή το αποτέλεσμα δε διατηρείται μακροπρόθεσμα και επανέρχεται στα επίπεδα 
πριν τη παρέμβαση. Αντίθετα με αυτό, οι παράμετροι «αρνητικές και θετικές 
αντιδράσεις» ψυχικής διάθεσης διατηρούνται σταθερές μεταξύ δεύτερης και τρίτης 
μέτρησης. Ένα άλλο παρατηρήσιμο αποτέλεσμα που αφορά την ομάδα ΑΣΚ. είναι 
ότι αυξάνει στατιστικά σημαντικά το μέσο όρο της παραμέτρου «αρνητικές 
αντιδράσεις» ψυχικής διάθεσης από την ομάδα PNF κατά τη τρίτη μέτρηση με 
ταυτόχρονη στατιστικά σημαντική μείωση του μέσου όρου της παραμέτρου «θετικές 
αντιδράσεις» ψυχικής διάθεσης κατά την ίδια μέτρηση. Και οι δύο μέσοι όροι των 
παραπάνω μεταβλητών της ομάδας ΑΣΚ. τείνουν στα επίπεδα των μέσων όρων των 
αρχικών μετρήσεων. Επιπρόσθετα, παρουσιάζονται στατιστικά σημαντικές διαφορές 
κατά τη δεύτερη και τρίτη μέτρηση από την ομάδα ΗΛΕΚ. στη μεταβλητή «θετικές 
αντιδράσεις» ψυχικής διάθεσης στη δεύτερη και τρίτη μέτρηση από την ομάδα 
ΗΛΕΚ. και την ομάδα Ελέγχου.
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Τα αποτελέσματα των μετρήσεων στην ομάδα ΑΣΚ. επιβεβαίωσαν τις 
ερευνητικές υποθέσεις που αφορούσαν την βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη 
αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής παρέμβασης για όλες τις εξαρτημένες 
μεταβλητές εκτός της μεταβλητής «πόνος» η οποία διατήρησε οριακά το αποτέλεσμά 
της στη τρίτη μέτρηση. Το γεγονός ότι αυτό δε συνοδεύτηκε από αντίστοιχο 
αποτέλεσμα στις άλλες εξαρτημένες μεταβλητές κατά πάσα πιθανότητα αποτελεί 
ένδειξη ότι το ποσοστό μείωσης του πόνου στην ομάδα ΑΣΚ. δεν είχε την αντίστοιχη 
κλινική σημαντικότητα με αυτό της ομάδας PNF. Πιο συγκεκριμένα, τα 
αποτελέσματα της ομάδας άσκησης είχαν ως χαρακτηριστικό τα πολύ καλά σκορ της 
δεύτερης μέτρησης που αφορούν το αποτέλεσμα της παρέμβασης στις μεταβλητές 
«πόνος» και «απώλεια λειτουργικότητας» που ωστόσο κατά την τρίτη μέτρηση 
παρουσίασαν την εξής συμπεριφορά: Η μεταβλητή «πόνος» διατήρησε οριακά την 
τιμή της στη τρίτη μέτρηση χωρίς σημαντική διαφορά από τη δεύτερη μέτρηση, (δεν 
επιβεβαιώθηκε η αντίστοιχη ερευνητική υπόθεση) αλλά η οριακή αυτή διατήρηση 
του αποτελέσματος φαίνεται να επηρέασε τη μεταβλητή «απώλεια λειτουργικότητας» 
της οποίας ο μέσος όρος επέστρεψε στη τιμή της αρχικής μέτρησης. Η μείωση του 
πόνου κατά 30%, της απώλειας λειτουργικότητας κατά 15% η μείωση των αρνητικών 
αντιδράσεων ψυχικής διάθεσης κατά 33% και η αύξηση των θετικών αντιδράσεων 
ψυχικής διάθεσης κατά 19% σε ασθενείς με χρόνιο σπονδυλικό πόνο, αποτελεί 
σημαντικό κλινικό εύρημα που ενισχύεται ακόμη περισσότερο από τα ποσοστά που 
διατηρούνται μεταξύ πρώτης και τρίτης μέτρησης (μείωση του πόνου κατά 20%, 
μείωση των αρνητικών αντιδράσεων κατά 29% και αύξηση των θετικών αντιδράσεων 
ψυχικής διάθεσης κατά 14,5%). Το αποτελέσματα που προκύπτουν κατά τη δεύτερη 
μέτρηση αποτελούν μια ισχυρή ένδειξη ότι η θεραπευτική άσκηση με λειτουργικό 
προσανατολισμό έχει σημασία σε ότι αφορά το αποτέλεσμα της παρέμβασης παρά το 
γεγονός ότι η βελτιωμένη λειτουργικότητα δεν διατηρείται μακροπρόθεσμα στους 
ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο. Η λειτουργική κατεύθυνση του προγράμματος 
ισχυροποίησης κοιλιακών και ραχιαίων μυών της ομάδας ΑΣΚ. σχεδιάστηκε σε τρεις 
άξονες: να είναι προσαρμοσμένος στις ικανότητες του κάθε ασθενούς σε φυσικό και 
ψυχολογικό επίπεδο, να χρησιμοποιεί κατά το μάλλον λειτουργικές αρχικές θέσεις για 
την εκτέλεση των ασκήσεων, και ακόμα οι ασκήσεις να περιέχουν τρισδιάστατη 
κίνηση ώστε να απομιμούνται κατά το δυνατόν τις καθημερινές λειτουργικές 
δραστηριότητες. Στους δύο τελευταίους άξονες βασίστηκε ο λειτουργικός 
χαρακτήρας του προγράμματος που ίσως να απετέλεσαν λόγο για τον οποίο η άσκηση
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των κοιλιακών και των ραχιαίων μυών παρουσίασε πολύ καλά αποτελέσματα στις 
σημαντικότερες από τις μετρήσεις των μεταβλητών της έρευνας. Τα βραχυπρόθεσμα 
αποτελέσματα της ομάδας ΑΣΚ. αφήνουν χώρο για την υπόθεση ότι μπορούν να 
δημιουργήσουν προϋποθέσεις μακροπρόθεσμων αποτελεσμάτων εάν σχεδιαστούν με 
περισσότερο λειτουργικό χαρακτήρα και σε μεγαλύτερη ποικιλομορφία. Αυτό το 
τελευταίο είναι μια σημαντική παρατήρηση καθώς το πρόγραμμα άσκησης των 
κοιλιακών και ραχιαίων μυών έγινε μεν κάτω από αυστηρή επίβλεψη των ασθενών 
για τη σωστή εκτέλεση των ασκήσεων, αλλά ωστόσο δεν απαιτούσε δια χειρών 
παρέμβαση του φυσιοθεραπευτή που σημαίνει, ότι εάν η φυσικοθεραπευτική 
παρέμβαση δε θεωρηθεί αναγκαία το κόστος της θεραπείας μειώνεται και ο ασθενής 
γίνεται υπεύθυνος σε μεγάλο βαθμό για τη θεραπεία του. Επιπρόσθετα με τα 
παραπάνω, πρέπει να παρθεί σοβαρά υπόψη ότι ένας από τους πιο συνηθισμένους 
λόγους που οι ασθενείς δε σημειώνουν περαιτέρω βελτίωση στο πρόγραμμα 
ασκήσεων ισχυροποίησης των μυών του κορμού είναι ότι συχνά χρησιμοποιούνται 
υψηλά φορτία μέσω εξωτερικής αντίστασης (βάρη, ιμάντες κ.α) και οι ασκήσεις 
γρήγορα εφαρμόζονται σε τελικό εύρος κίνησης πριν αποκτηθεί ικανοποιητικός 
κινητικός έλεγχος ιδιαίτερα των εν τω βάθει σταθεροποιών μυών του κορμού. Αυτό 
οδηγεί σε ενίσχυση των αντισταθμίσεων, εμφάνισης πόνου, έντονη μυϊκή τάση και 
διάταση, φαινόμενα που πρέπει να αποφεύγονται (Comerford, & Mottram, 2001). Ο 
σχεδιασμός του συγκεκριμένου προγράμματος, πέρα από το λειτουργικό χαρακτήρα, 
πήρε υπόψη του και τις φυσικές ικανότητες των ασθενών οι οποίες λόγω της φύσης 
του προβλήματος μπορεί να είναι σχετικά διαφοροποιημένες σε κάθε συνεδρία. Υπό 
αυτή την έννοια δε χρησιμοποιήθηκε ένα αυστηρά μεθοδευμένο πρόγραμμα 
ασκήσεων σε ότι αφορά τα εξωτερικά φορτία, τις επαναλήψεις των ασκήσεων ή τη 
διάρκεια της μυϊκής σύσπασης παρά έγινε μία προσαρμογή στη κατάσταση της υγείας 
των ασθενών. Αυτή η προσαρμογή μπορεί σε ορισμένες περιπτώσεις να είναι 
αναγκαία καθώς δε κουράζει σε κανένα επίπεδο τους ασθενείς και τους βοηθά να 
μείνουν προσκολλημένοι στη θεραπεία.
Οι ασθενείς με χρόνιο πόνο αποτελούν εξαιρετικά πολύπλοκη κλινική 
οντότητα, διότι τα αίτιά της είναι πολυπαραγοντικά και συχνά μη ανιχνεύσιμα. 
Δημιουργούνται, αφενός από τον συνδυασμό βιολογικών, μη οργανικών και 
κοινωνικοοικονομικών παραγόντων, και αφετέρου από ετερόκλητα βιολογικά 
(οργανικά) αίτια. Μπορεί δηλαδή ασθενείς με πολύ διαφορετικά αρχικά παθολογικά 
αίτια π.χ. σπονδυλική στένωση, δισκοκήλη ή οξεία μυοπεριτοναϊκή βλάβη, να
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παρουσιάζουν την ίδια κλινική εικόνα, έχοντας παράλληλα υποστεί και την 
διαφορετική για τον καθένα επίδραση των υπόλοιπων μη οργανικών παραγόντων. Η 
τέτοιου μεγέθους μείωση των συμπτωμάτων μιας τόσο ανομοιογενούς κλινικής 
ομάδας αποτελούμενη από πολλές κλινικές υποομάδες, μετά από μια ασφαλή και 
οικονομικά αποδεκτή θεραπευτική παρέμβαση, αποτελεί σημαντικό κλινικό εύρημα. 
Η συνδυασμένη μάλιστα και παρόμοιου μεγέθους μείωση και των συνακόλουθων 
επιπτώσεων της παθολογικής κατάστασης, δηλαδή της απώλειας λειτουργικότητας 
και της ψυχικής διάθεσης, καθιστά τη χρήση της θεραπευτικής άσκησης με 
λειτουργικό προσανατολισμό χρήσιμο κλινικό εργαλείο, με την έννοια της 
αποτελεσματικότητας αλλά και της εύκολης και ασφαλούς εφαρμογής.
Η εφαρμογή της άσκησης σε αντίστοιχες έρευνες έδωσε παρόμοια 
αποτελέσματα, όχι όμως συστηματικά και όχι με παρόμοιου μεγέθους διαφορές. Σε 
εννέα έρευνες συγκρίθηκαν τα αποτελέσματα της άσκησης με τα αποτελέσματα 
άλλων θεραπευτικών παρεμβάσεων: placebo, διαθερμίας βραχέων κυμάτων, 
συμβατικής φυσικοθεραπείας και ανάπαυσης με αναλγητικά (Davies, Gibson, & 
Testel, 1979; Gilbert, Taylor, Hildebrand, & Evans, 1985; Hansen et al., 1993; Hides 
et al., 2001; Kankaanpaa et al., 1999; Klaber, Moffett, Torgerson, Bell-Syer, 1999; 
Martin, Rose,. & Nichols, 1986; Risch, Norvell, Pollock, 1993; Seferlis, Nemeth, 
Carlson, & Gillstrom, 1998). Στις πέντε, η άσκηση έδειξε καλύτερα αποτελέσματα. 
Στις τέσσερις, τα αποτελέσματα ήταν ίδια, παρότι ελαφρά βελτιωμένα. Στις μελέτες 
που κατέγραψαν βελτίωση, η άσκηση περιελάμβανε μέτριας έντασης γενική αερόβια 
σωματική άσκηση, χωρίς όμως μέγιστη εξατομικευμένη επιβάρυνση, συχνότητα 
άσκησης τρεις φορές την εβδομάδα και διάρκεια 8-16 εβδομάδων. Το μέγεθος της 
βελτίωσης κυμάνθηκε από 9 ως 48% για τον πόνο, και 8 ως 25% για την απώλεια 
λειτουργικότητας. Σε δυο μελέτες υψηλής ποιότητας (Kuukkanen et al., 2000; Preyde, 
2000) έδωσαν στατιστικά σημαντική βελτίωση για την ομάδα άσκησης όσον αφορά 
τα επίπεδα του πόνου και της απώλειας λειτουργικότητας κυρίως στα βραχυπρόθεσμα 
αποτελέσματα και αυτό συμφωνεί με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης. Δυο 
άλλες μελέτες υψηλής ποιότητας (Staal, Hlobil, Twisk, Smid, Koke, & van Mechelen, 
2004; Storheim, Brox, Holm, Roller, & Bo, 2003) έδειξαν ότι οι ασκήσεις όσον 
αφορά τα επίπεδα του πόνου, της απώλειας λειτουργικότητας και της επιστροφής 
στην εργασία είναι σημαντικά καλλίτερες από τη γενική ιατρική βοήθεια σε επίπεδο 
πρωτοβάθμιας περίθαλψης, ιδιαίτερα σε μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα (3-6 μήνες) . 
Δύο υψηλής ποιότητας μελέτες (Mannion et al., 2001b; Mannion et al., 1999, 2001c),
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/12/2017 02:56:31 EET - 137.108.70.7
102
έδωσαν ισχυρές αποδείξεις ότι η άσκηση από μόνη της δεν είναι καλλίτερη από την 
ενεργητική φυσικοθεραπεία (συμβατική μαζί με γενικές ήπιες ασκήσεις) στη 
θεραπεία του χρόνιου οσφυϊκού πόνου και ακόμη ότι οι ασκήσεις ισχυροποίησης των 
μυών του κορμού δε παρουσίασαν διαφορά από την αεροβική άσκηση ως προς τη 
μείωση του πόνου μετά από ένα χρόνο θεραπείας. Η απώλεια λειτουργικότητας 
μειώθηκε σημαντικά στους 6 μήνες αλλά αυτή η διαφορά εξαφανίστηκε μετά από 12 
μήνες χρόνος στον οποίο όλες οι ομάδες επανήλθαν στις αρχικές τους τιμές. Τρεις 
μελέτες υψηλής αποδεικτικής αξίας (Bronfort et al.,1996; Hansen et al.,1993; 
Manniche et al., 1991) κατέγραψαν καλλίτερα αποτελέσματα για ένα πρόγραμμα 
ισχυροποίησης των μυών του κορμού σε σχέση με ένα πρόγραμμα μέτριας έντασης 
άσκηση( Manniche et al., 1988). Άλλες δύο μελέτες χαμηλής αποδεικτικής αξίας 
(Descarreaux, Normand, Laurencelle, Dugas, 2002; Petersen et al., 2002; Rittweger, 
Just, Kautzsch, Reeg, & Felsenberg, 2002) δε κατέγραψαν διαφορές των ασκήσεων 
ισχυροποίησης σε σχέση με άλλου τύπου άσκηση. Στις έρευνες αυτές η βελτίωση 
κατά 10% στο ερωτηματολόγιο Roland-Morris θεωρήθηκε κλινικά σημαντική. Σε 
όλες επίσης τις έρευνες καταγράφηκε η δυνητική συσχέτιση μεταξύ μείωσης του 
πόνου και βελτίωσης της λειτουργικότητας, και αυτό φαίνεται πως είναι λογικό 
καθώς ο πόνος επιδρά αρνητικά στην προσπάθεια ανάπτυξης δραστηριότητας.
Σ’ αυτό το συμπέρασμα οδηγούν και τα αποτελέσματα άλλων ερευνών. Οι 
δύο πιο πρόσφατες και εγκυρότερες προσπάθειες ανασκόπησης δεδομένων για την 
δημιουργία οδηγιών προς τους φυσικοθεραπευτές και ιατρούς που αντιμετωπίζουν 
ασθενείς με χρόνιο σπονδυλικό πόνο, δημοσιεύθηκε το Μάιο του 2004 από τον 
Nikolai Bogduk στο περιοδικό Medical Journal of Australia και το Νοέμβριο του 
2005 εκδόθηκε το European Guidelines for the management of chronic non-specific 
low back pain από ομάδα εργασίας Ευρωπαίων έμπειρων ερευνητών. Από τις 
ανασκοπήσεις προκύπτει και προτείνεται μεταξύ άλλων πως η θεραπευτική άσκηση 
είναι πιο αποτελεσματική από την συνήθη ιατρική φροντίδα και από άλλες συνήθεις 
θεραπευτικές παρεμβάσεις. Υπάρχουν κάποια αντιφατικά δεδομένα από μικρό αριθμό 
ερευνών για τη σύγκριση της γενικής άσκησης με άλλες μορφές θεραπείας, όμως 
όταν πρόκειται για εντατικής μορφής και μεγάλης επιβάρυνσης άσκηση που 
συνδυάζεται με πρόγραμμα ψυχολογικής και λειτουργικής αποκατάστασης, τα 
αποτελέσματα είναι σταθερά και σημαντικά καλύτερα από οποιαδήποτε άλλη 
παρέμβαση (Bogduk, 2004). Τα αποτελέσματα που προκύπτουν από την εφαρμογή 
του συγκεκριμένου προγράμματος φαίνεται πως συγκλίνουν με τα αποτελέσματα
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άλλων ερευνών ως προς τον πόνο και την απώλεια λειτουργικότητας, καθιστώντας 
την θεραπευτική άσκηση αποτελεσματικό, ασφαλές και οικονομικά αποδεκτό 
θεραπευτικό μέσο επιλογής. Αποτελέσματα ερευνών που να αφορούν την 
συνδυασμένη -και όχι μεμονωμένη- μέτρηση της πορείας της ψυχικής διάθεσης των 
ασθενών με χρόνιο σπονδυλικό πόνο δεν προέκυψαν από την ανασκόπηση. Όμως, 
είναι εδραιωμένη και τεκμηριωμένη η σύνδεση του βιολογικού και του μη οργανικού 
στοιχείου στην εκδήλωση της νευρο-μυοσκελετικής παθολογίας και τα αποτελέσματα 
της παρούσας έρευνας το καταδεικνύουν σε σχετικά ικανοποιητικό βαθμό.
Συγκρίνοντας τα αποτελέσματα αυτής της ομάδας με τα αντίστοιχα της 
ομάδας PNF θα μπορούσαμε να πούμε ότι παρά το γεγονός ότι οι ασκήσεις κινητικού 
ελέγχου απαιτούν περισσότερη διερεύνηση, παρουσιάζουν το σημαντικό 
πλεονέκτημα των μακροπρόθεσμων αποτελεσμάτων που κατά πάσα πιθανότητα 
οφείλεται στη ποιοτικότερη εφαρμογή της άσκησης αλλά ακόμη περισσότερο στη 
βάση της αντιμετώπισης μιας σειράς νευρομυικών προβλημάτων που συνοδεύουν 
τους ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο. Φαίνεται πως τα προβλήματα αυτά απαιτούν 
συστηματικότερη αντιμετώπιση όσο αφορά τη προέλευσή τους καθώς 
μακροπρόθεσμα επανέρχονται και συμβάλουν στην εμφάνιση υποτροπών. Τα 
στοιχεία της μεθόδου PNF που ενδεχομένως διαφοροποιούν το αποτέλεσμα έχουν να 
κάνουν με το γεγονός ότι προσαρμόζουν κινητικά τους ασθενείς στις συνθήκες της 
καθημερινής δράσης και τους «μαθαίνουν» στην εξεύρεση λύσεων μέσα από ένα 
ασταθές περιβάλλον.
Συμβατική Φυσικοθεραπεία (ομάδα ΗΛΕΚ.):
Τα αποτελέσματα των ασθενών της ομάδας ΗΛΕΚ. επιβεβαίωσαν τις 
περισσότερες από τις ερευνητικές υποθέσεις. Το γεγονός ότι η αποτελεσματικότητα 
της παρέμβασης (δεύτερη μέτρηση) δε διατηρήθηκε κατά τη τρίτη μέτρηση, 
διατήρηση του αποτελέσματος, δείχνει μάλλον ότι η παρέμβαση της θεραπείας 
προσβλέπει περισσότερο στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων και λιγότερο στις 
πιθανές αιτίες που σχετίζονται με αυτά. Συγκρίνοντας τα αποτελέσματα με τα 
αντίστοιχα των ομάδων θεραπευτικής άσκησης (ομάδα PNF, ομάδα ΑΣΚ.) 
διακρίνονται ισχυρές ενδείξεις οι οποίες συνηγορούν ότι η συγκεκριμένη παρέμβαση 
πρέπει αναμφισβήτητα να συνδυάζεται με κάποια μορφή άσκησης. Αυτό ενισχύεται 
ακόμη περισσότερο από το γεγονός ότι η ομάδα ΗΛΕΚ. δε παρουσίασε σημαντική 
διαφορά σε καμιά από τις μεταβλητές κατά τη τρίτη μέτρηση, διατήρηση του
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αποτελέσματος, με την ομάδα ελέγχου παρά μόνο στη μεταβλητή «εύρος κίνησης 
έκτασης της Σ.Σ» κάτι το οποίο δεν αξιολογείται ιδιαίτερα. Θεωρώντας μία ποιοτική 
προσέγγιση στα αποτελέσματα της ομάδας ΗΛΕΚ. στη δεύτερη μέτρηση 
(αποτελεσματικότητα της παρέμβασης), παρατηρείται μείωση του «πόνου» κατά 
39%, βελτίωση της «λειτουργικότητας» κατά 23%, μείωση των «αρνητικών 
αντιδράσεων» ψυχικής διάθεσης κατά 26,5% και αύξηση των «θετικών 
αντιδράσεων» ψυχικής διάθεσης κατά 27% ποσοστά που είναι ελαφρά μικρότερα από 
τα ποσοστά της ομάδας ΑΣΚ. και σε ακολουθία με τα επίπεδα μείωσης του πόνου 
όπως συνέβη και με όλες τις πειραματικές ομάδες. Παρά το γεγονός ότι στη 
μεταβλητή «πόνος» παρατηρείται μία στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ πρώτης 
και τρίτης μέτρησης, δηλαδή τάση του πόνου να κινηθεί προς τα αρχικά επίπεδα, 
παραμένει μια μείωση σε ποσοστό 15% το οποίο ωστόσο δε φαίνεται να είναι αρκετό 
για να διατηρήσει τη βελτίωση της λειτουργικότητας των ασθενών μετά την 
παρέμβαση, η οποία επιστρέφει ακριβώς στα αρχικά της επίπεδα. Συγκρίνοντας το 
ποσοστό μείωσης του πόνου με το αντίστοιχο των ομάδων που εφαρμόστηκε 
θεραπευτική άσκηση (ομάδα PNF, ομάδα ΑΣΚ.) φαίνεται ότι ένα ποσοστό μείωσης 
του πόνου κατά 15% δεν μπορεί να είναι κλινικά σημαντικό για τη βελτίωση της 
λειτουργικότητας αλλά μπορεί ωστόσο να ρυθμίζει μέχρι ενός σημείου τη μείωση 
των αρνητικών αντιδράσεων ψυχικής διάθεσης από την αρχική μέτρηση (ποσοστό 
μείωσης 26,5%) και την αύξηση των θετικών αντιδράσεων ψυχικής διάθεσης από την 
αρχική μέτρηση (ποσοστό αύξησης 15%), ανεξάρτητα από τη σημαντική τάση που 
παρατηρείται στις παραπάνω μεταβλητές να κινηθούν προς την αρχική μέτρηση (μη 
διατήρηση του αποτελέσματος μακροπρόθεσμα). Τα αποτελέσματα των μετρήσεων 
στην ομάδα ΗΛΕΚ φαίνεται να συμφωνούν με τα αποτελέσματα κάποιων 
περιορισμένων μελετών που χρησιμοποίησαν διάφορα φυσικά μέσα για τη μείωση 
του πόνου και τη βελτίωση της λειτουργικότητας ασθενών με χρόνιο οσφυϊκό πόνο. 
Μια υψηλής ποιότητας έρευνα (Werners et al., 1999) έδειξε σημαντική μείωση του 
πόνου και της δυσλειτουργίας μετά την παρέμβαση χωρίς ωστόσο οι διαφορές να 
παραμένουν μακροπρόθεσμα. Σε άλλη έρευνα (Gur et al., 2003; Bjordal, Couppe, 
Chow, Tuner, & Ljunggren, 2003) δεν φάνηκαν θετικά αποτελέσματα σε ένα σχήμα 
θεραπείας laser και ασκήσεων όσο αφορά τον πόνο και τη λειτουργικότητα. Οι 
έρευνες των Kitchen et al, (1992) και Sweetman et al., (1993) δε στοιχειοθέτησαν 
ουσιαστικά αποτελέσματα στην αντιμετώπιση του χρόνιου οσφυϊκού πόνου και 
επιπλέον δεν έδειξαν να είναι καλύτερες όταν συγκρίθηκαν με θεραπεία placebo.
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Ανάλογα είναι και τα αποτελέσματα της θερμοθεραπείας και των θεραπευτικών 
υπερήχων από τις λίγες μελέτες που βρέθηκαν (Roman, 1960; van de Windt et al., 
2003; Maxwell 1992).
Ομάδα ελέγχου
Η ομάδα ελέγχου επιβεβαίωσε όλες τις ερευνητικές υποθέσεις 
παρουσιάζοντας μια σταθερή συμπεριφορά στις μετρήσεις όλων των μεταβλητών και 
χωρίς βεβαίως να παρουσιάζει σημαντικές διαφορές σε οποιαδήποτε μεταβλητή στις 
επαναλαμβανόμενες μετρήσεις ή μεταξύ των τριών πειραματικών ομάδων.
Συνοψίζοντας τη συζήτηση συμπεραίνεται πως η εφαρμογή της μεθόδου PNF 
επέφερε μεγαλύτερη και στατιστικά σημαντική βελτίωση σε όλες κλινικές 
παραμέτρους των ασθενών με χρόνιο σπονδυλικό πόνο, όπως αυτές μετρήθηκαν και 
συγκρίθηκαν με τις δύο πειραματικές ομάδες στις οποίες εφαρμόσθηκαν 
συγκεκριμένες θεραπευτικές παρεμβάσεις καθώς και με την ομάδα ελέγχου στην 
οποία δεν εφαρμόσθηκε καμία παρέμβαση. Αυτό γίνεται ιδιαιτέρα σημαντικό εάν 
παρθεί υπόψη ότι η κλινική υποομάδα των ασθενών με χρόνιο σπονδυλικό πόνο δεν 
είναι μια συμπαγής ομάδα, ούτε ως προς τα χαρακτηριστικά τους, ούτε ως προς τα 
αίτια που οδήγησαν στην κλινική εκδήλωση χρόνιων συμπτωμάτων και προφανώς 
ούτε και ως προς την πρόγνωση της πορείας τους (Bogduk, 2004). Στην έρευνα του 
von Korff καταγράφηκε πως οι ασθενείς με χρόνιο πόνο δεν αποτελούν ομοιογενή 
ομάδα και παρουσιάζουν ποικιλία επιπτώσεων και κλινική συμπεριφορά που 
εξαρτάται κυρίως από το πόσο επίμονος είναι ο πόνος και από το πόσο διαφορετικές 
σε βαθμό και τύπο είναι οι ψυχολογικές επιπτώσεις που εκδηλώνονται (Bogduk, 
2004; Von Korff, Deyo, Cherkin, & Berlow, 1996). Η ανομοιογένεια στη σύνθεση 
της υποομάδας αποτελεί δυνητικό κίνδυνο αδυναμίας καταγραφής διαφορών στις 
μετρήσιμες παραμέτρους. Η θεραπευτική παρέμβαση δεν επιδρά καθολικά στους 
εξεταζόμενους, μεταφέροντας έτσι την ανομοιογένεια στα αποτελέσματα των 
μετρήσεων. Αυτή η ανομοιογένεια επιλέχθηκε να υπερκερασθεί στο σχεδίασμά ώστε 
να συγκριθούν ομάδες με εξισωμένα χαρακτηριστικά. Η εξίσωση όμως των 
χαρακτηριστικών δεν θα μπορούσε να είναι εκτεταμένη και για μεθοδολογικούς 
λόγους (μειωμένη εξωτερική εγκυρότητα) και για λόγους αδυναμίας εφαρμογής τους. 
Η διάρκεια της παρέμβασης επιτρέπει προσωπικά -και όχι απαραίτητα μεγάλα- 
γεγονότα στη ζωή των εξεταζόμενων να επηρεάσουν, στιγμιαία ή όχι, προς διάφορες 
κατευθύνσεις την ψυχική διάθεση των εξεταζόμενων. Οι παρεμβατικές μεταβλητές
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δεν μπορεί να θεωρηθεί ως δεδομένο ότι επηρεάζουν σταθερά όλες τις τιμές στις 
εξαρτημένες μεταβλητές, καθώς η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων και οι 
μετρήσεις των εξεταζόμενων πραγματοποιήθηκαν σε διαφορετικούς χρόνους. Είναι 
πιθανό επομένως η επίδραση συγκεκαλυμμένων παρεμβατικών μεταβλητών δυνητικά 
να επηρέαζει τα αποτελέσματα των εξαρτημένων μεταβλητών. Αυτή η επίδραση δεν 
κρίθηκε σκόπιμο να ελεγχθεί μεθοδολογικά, διότι σκοπός της έρευνας ήταν να 
καταγραφεί ένας κλινικό συμπέρασμα που θα πρέπει να χρησιμοποιείται στην 
καθημερινή φυσικοθεραπευτική πρακτική, στην οποία η αξιολόγηση των ασθενών 
πραγματοποιείται κάτω από την επίδραση των ίδιων αυτών παρεμβατικών 
μεταβλητών που πιθανά έδρασαν και στους εξεταζόμενους της παρούσας έρευνας.
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
1. Η εφαρμογή των ασκήσεων κινητικού ελέγχου, στην προκειμένη περίπτωση 
μέσω της μεθόδου PNF, συνεισφέρει βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα στη 
μείωση του πόνου, στη βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας, στην αύξηση της 
κινητικότητας της Σ.Σ. και στη βελτίωση της ψυχικής διάθεσης ασθενών με Χρόνιο 
Οσφυϊκό Πόνο.
2. Η εφαρμογή της θεραπευτικής άσκησης με λειτουργική κατεύθυνση αποτελεί 
προϋπόθεση για την αποτελεσματικότητα της και συμβάλλει σημαντικά στο 
βραχυπρόθεσμο αποτέλεσμα.
3. Το πρόγραμμα ασκήσεων υπό επίβλεψη (δΤ επαφής ή εξ αποστάσεως) έχει 
ευεργετική επίδραση στην βιολογική (οργανική και ψυχολογική) κατάσταση των 
ασθενών.
4. Η θεραπεία με φυσικά μέσα συμβάλλει βραχυπρόθεσμα στη βελτίωση των 
ασθενών με Χρόνιο Οσφυϊκό Πόνο και πρέπει να συνοδεύεται από κάποια μορφή 
θεραπευτικής άσκησης.
5. Οι ασθενείς με Χρόνιο Οσφυϊκό Πόνο που δε δέχονται οποιαδήποτε μορφή 
θεραπείας δε δείχνουν να βελτιώνουν τη φυσική και ψυχολογική τους κατάσταση, 
καθώς η αυτοπεριοριζόμενη φύση ενός χρόνιου μυοσκελετικού προβλήματος 
ξεφεύγει από τη σχέση αιτίας-αιτιατού.
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ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ
Τα συμπεράσματα που προκύπτουν από την ανάλυση των αποτελεσμάτων 
παρέχουν ισχυρή ένδειξη ότι η θεραπευτική άσκηση αποτελεί ένα πολύ καλό τρόπο 
αντιμετώπισης ασθενών με Χρόνιο Οσφυϊκό Πόνο, αλλά και γενικότερα ασθενών με 
χρόνιο μυοσκελετικό πόνο. Ο προσανατολισμός της άσκησης στα ελλείμματα του 
κινητικού ελέγχου και στην αποκατάσταση των λειτουργικών δραστηριοτήτων του 
ασθενούς θα πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη από τους ειδικούς της κίνησης στα 
πλαίσια της βελτίωσης των ασθενών αλλά και της πρόληψης ενδεχόμενων 
υποτροπών.
Για τη διαμόρφωση σχέσεων αιτίου και αιτιατού με εξαιρετικά σημαντικά 
κλινικά οφέλη, απαιτείται μελλοντικά εκπόνηση ερευνητικών εργασιών με στόχο το 
καθορισμό των επιμέρους παραμέτρων της άσκησης που έχουν επίδραση σε 
ξεχωριστές υποομάδες των ασθενών του χρόνιου πόνου με βάση τα χαρακτηριστικά 
τους, ώστε να μεγιστοποιηθεί η αποτελεσματικότητά τους.
Η θεραπευτική άσκηση σε οποιαδήποτε μορφή της δεν προσφέρει πανάκεια 
και δεν είναι κατάλληλη για κάθε κλινική περίπτωση. Το γεγονός αυτό σηματοδοτεί 
την ανάπτυξη γνώσεων σχετικά με τις επιμέρους παραμέτρους της θεραπευτικής 
άσκησης που συνεισφέρουν στο αποτέλεσμα. Λαμβάνοντας υπόψη όλες τις 
πληροφορίες που απορρέουν από το αποτέλεσμα της παρούσας μελέτης προτείνονται 
τα εξής:
- Περαιτέρω διερεύνηση των ασκήσεων κινητικού ελέγχου προκειμένου να 
διαπιστωθεί ποιες θεραπευτικές διαδικασίες είναι περισσότερο κατάλληλες 
για τα συγκεκριμένα ελλείμματα.
- Έρευνα που θα καθορίσει ποια είναι το ποσοστό μείωσης του πόνου το οποίο 
μπορεί να χαρακτηριστεί ως κλινικά σημαντικό, πέρα από τη στατιστική 
σημαντικότητα.
- Αυστηρή μεθοδολογικά έρευνα για την εξακρίβωση της συσχέτισης μείωσης 
του χρόνιου πόνου με τις άλλες παραμέτρους όπως λειτουργικότητα, ψυχική 
διάθεση, συχνότητα υποτροπών, κ.τ.λ.
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Έρευνα στην οποία θα φανεί η αποτελεσματικότητα ενός συνδυασμού 
συγκεκριμένης θεραπευτικής άσκησης και συμπεριφορικής θεραπείας ειδικά 
για τις περιπτώσεις ασθενών με μεγάλη χρονιότητα και μεγάλη συχνότητα 
υποτροπών.
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΠΩΛΕΙΑΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑΣ ROLAND-
MORRIS
Roland-Morris Questionnaire
Όταν πονά η μέση σου ή και το πόδι σου, μπορεί να σου είναι δύσκολο να κάνεις 
κάποια πράγματα που φυσιολογικά θα έκανες.
Η παρακάτω λίστα περιέχει κάποιες φράσεις-απαντήσεις που χρησιμοποιούν 
πολλοί άνθρωποι για να περιγράφουν την κατάσταση του εαυτού τους, όταν έχουν 
πόνο στη μέση τους. Καθώς θα διαβάζεις αυτές τις φράσεις-απαντήσεις, μπορεί να 
βρεις ότι κάποιες ξεχωρίζουν, γιατί είναι σαν να περιγράφουν εσένα σήμερα.
Σκέψου λοιπόν πως είσαι σήμερα, και διαβάζοντας τη λίστα, συμπλήρωσε το 
τετράγωνο που βρίσκεται στα αριστερά της φράσης που νομίζεις ότι σου ταιριάζει 
Μην συμπληρώνεις το τετράγωνο των προτάσεων που δεν περιγράφουν τη δική 
σου κατάσταση, αλλά προχώρησε στις επόμενες.
Να θυμάσαι ότι θα πρέπει να συμπληρώνεις το τετράγωνο ιιόνο αν είσαι 
σίγουρος (η), ότι αυτό που περιγράφει είναι ίδιο με τη δική σου εικόνα σήμερα.
1. D Παραμένω σπίτι τον περισσότερο χρόνο, λόγω του πόνου στη μέση ή/και στο 
πόδι μου.
2. 0 Αλλάζω θέσεις συχνά όταν κάθομαι, για να νιώσω τη μέση μου πιο άνετα.
3. D Περπατώ αργότερα από το συνηθισμένο, λόγω του πόνου στη μέση ή/και στο 
πόδι μου.
4. D Λόγω του πόνου στη μέση ή και στο πόδι μου, δεν κάνω καμία από τις 
δουλειές του σπιτιού που κάνω συνήθως.
5. D Λόγω του πόνου στη μέση ή και στο πόδι μου, κρατιέμαι από την κουπαστή 
της σκάλας ή, από τα έπιπλα, για να ανέβω επάνω ή, να μετακινηθώ στο σπίτι.
6. D Λόγω του πόνου στη μέση ή και στο πόδι μου, ξαπλώνω πιο συχνά για να
ξεκουραστώ.
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7. D Λόγω του πόνου στη μέση ή και στο πόδι μου, πρέπει να κρατηθώ από κάπου 
για να σηκωθώ, ακόμη κι από μια εύκολη καρέκλα.
8. 0 Λόγω του πόνου στη μέση ή και στο πόδι μου, βάζω άλλους να κάνουν 
πράγματα για μένα.
9. D Ντύνομαι αργότερα από το συνηθισμένο, λόγω του πόνου στη μέση ή και στο 
πόδι μου.
10. D Στέκομαι όρθιος για μικρά χρονικά διαστήματα, λόγω του πόνου στη μέση ή 
και στο πόδι μου.
11. D Λόγω του πόνου στη μέση ή και στο πόδι μου, προσπαθώ να μη σκύβω ή, να 
γονατίζω κάτω.
12. D Το βρίσκω δύσκολο να σηκωθώ από μια καρέκλα, λόγω του πόνου στη μέση ή 
και στο πόδι μου.
13. D Η μέση ή/και το πόδι μου με πονά σχεδόν όλη την ώρα.
14. D Το βρίσκω δύσκολο να γυρίσω στο κρεβάτι, λόγω του πόνου στη μέση ή και 
στο πόδι μου.
15. D Η όρεξή μου δεν είναι τόσο καλή, λόγω του πόνου στη μέση ή και στο πόδι 
μου.
16. D Έχω δυσκολία να φορέσω τις κάλτσες (ή το καλσόν) μου.
17. 0 Βαδίζω μόνο μικρές αποστάσεις, λόγω του πόνου στη μέση ή και στο πόδι μου.
18. D Κοιμάμαι λιγότερο καλά, λόγω του πόνου στη μέση ή και στο πόδι μου.
19. D Λόγω του πόνου στη μέση ή και στο πόδι μου, ντύνομαι με τη βοήθεια 
κάποιου.
20. D Παραμένω καθιστάς τον περισσότερο χρόνο της ημέρας, λόγω του πόνου στη 
μέση ή και στο πόδι μου.
21. 0 Αποφεύγω τις βαριές δουλειές του σπιτιού, λόγω του πόνου στη μέση ή και 
στο πόδι μου.
22. D Λόγω του πόνου στη μέση ή και στο πόδι μου, είμαι πιο ευερέθιστος και 
κακοδιάθετος με τους ανθρώπους απ’ ότι συνήθως.
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23. D Λόγω της μέσης μου, μετακινούμαι στο σπίτι ή, στον επάνω όροφο mo αργά 
απ’ ότι συνήθως.
24. D Παραμένω στο κρεβάτι την περισσότερη ώρα, λόγω του πόνου στη μέση ή και 
στο πόδι μου.
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΟΝΟΥ McGILL
McGill Questionnaire
Αρχική μέτρηση: Ώρα:
PRI: S___________ A____________Ε____________Μ____________PRI(T)__________
(1-10) (11-15) (16) (17-20) (1-20)
Οδηγίε£ συμπλήρωσης. Κάποχες από τις λέξεις που θα σας διαβάσω, περιγράφουν τον πόνο 
σας τώρα. Πείτε μου, ποιά από τις λέξεις τον περιγράφει καλύτερα. Αφήστε έξω κάποια 
κατηγορία, αν δεν ταιριάζει στον πόνο σας. Διαλέξτε μόνο μια λέξη από κάθε κατηγορία, 
αυτή που σας ταιριάζει καλύτερα.
1.
D τρεμοπαίζει 
uσπαρταράει 
D πάλλεται 
D σφύζει 
0 χτυπάει 
D σφυροκοπάει
6.
D πιάσιμο 
D τράβηγμα 
D στραμπούληγμα
11.
D κουραστικός 
D εξαντλητικός
16.
D ενοχλητικός 
[ μπελάς 
D ελεεινός 
D σφοδρός 
0 αβάσταχτος
2.
0 αναπηδά 
D σπινθηρίζει 
D σουβλίζει
7.
D ζεστός 
0 καυτός 
0 ζεματιστός 
D σαν πυρακτ. σίδερο
12.
D αηδιαστικός 
0 αποπνικτικός
17.
D εξαπλωμένος 
0 ακτινοβολεί 
D διαπεραστικός 
D διαξιφιστικός
3.
D σαν τσίμπημα 
0 σαν τρύπημα 
0 σαν τρυπανισμός 
D σαν μαχαιριά 
D σαν ξυραφιά
8.
D μυρμήγκιασμα 
D ξύσιμο 
D τσούξιμο 
D κέντρισμα
13.
0 με ανησυχία 
0 με φόβο 
D με τρόμο
18.
Q πιέζει 
D μουδιάζει 
D τραβάει 
D σφίγγει 
0 κομματιάζει
4.
0 απότομος 
D κοφτερός 
0 τσουχτερός
9.
D αμβλύς πόνος 
D οξύς πόνος 
D τραυματικ. πόνος 
D διάχυτος πόνος 
D βαρύς πόνος
14.
D τιμωρητικός 
0 σκληρός 
D άσπλαχνος 
D αισχρός 
D με πεθαίνει
19.
0 σαν δροσιά 
D κρύος 
D παγωμένος
5.
D τσιμπά 
0 πιέζει 
D σουβλίζει 
0 συσφίγγει 
G συνθλίβει
10.
D ευαίσθητος 
D τεταμένος 
D ερεθιστικός 
D διαλυτικός
15.
D άθλιος 
D μισητός
20.
D σαν γκρίνια 
D σαν ταραχή 
D σαν αγωνία 
0 σαν τρόμος 
D σαν βασανιστήριο
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΨΥΧΙΚΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗΣ
Φύλο Ηλικία Διάγνωση:
Βάρος Ύψος
• [ ] Ο πόνος εμφανίζεται συνήθως μια φορά το χρόνο, είναι έντονος και διαρκεί τουλάχιστον 
τρεις μήνες ή
• [ ] Έχω συνεχή ήπια ενόχληση που μερικές φορές γίνεται έντονος πόνος 
Όταν υπάρχει ο πόνος έχει τα παρακάτω χαρακτηριστικά:
Ένταση Γ 1 2 3 4 5 ___ 1
Αίσθηση πόνου [ ] Σα σουφλιά [ ] Διάχυτος πόνος [ ] Μάγκωμα [ ] Άλλο...
Περιοχή πόνου [ ] Στο ισχίο [ ] Στο ισχίο και όλο το πόδι
Βάλτε σε κύκλο ένα αριθμό σε κάθε απάντηση στην παρακάτω κλίμακα δείχνοντας πως αισθάνεστε 
αυτή τη στιγμή σε σχέση με το πρόβλημα πόνου στη μέση που έχετε.
Ανασφαλής [ 1
Αισθάνομαι:
2 3 4 5
Υπερδιέγερση [___ 1 2 3 4 5 1
Αδύναμος [___ 1 2 3 4 5 1
Αποτελεσματικός I___ 1 2 3 4 5 I
Φοβισμένος-η [ 1 2 3 4 5
Άτονος [ 1 2 3 4 5
Χαρούμενος Γ 1 2 3 4 5
Νευρικός I___ 1 2 3 4 5 1
Μελαγχολικός [___ 1 2 3 4 5 1
Ικανοποιημένος [ 1 2 3 4 5
Χαμένος [ 1 2 3 4 5 1
Αποφασισμένος Γ 1 2 3 4 5
Τολμηρός Γ 1 2 3 4 5 1
Αγχωμένος Γ 1 2 3 4 5
Ασφαλής Γ 1 2 3 4 5 1
Ευδιάθετος Γ 1 2 3 4 5
Αδρανής Γ 1 2 3 4 5
Ικανός [_ 1 2 3 4 5 1
Ασθενικός [ 1 2 3 4 5
Ένταση [ 1 2 3 4 5 ___ 1
Γυμνάζεστε; ΝΑΙ ΟΧΙ 
Συχνότητα την εβδομάδα;
Έχετε ακολουθήσει προσαρμοσμένο πρόγραμμα άσκησης για το πρόβλημα του χρόνιου 
πόνου στη μέση που έχετε; ΝΑΙ ΟΧΙ
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/12/2017 02:56:31 EET - 137.108.70.7
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ IV
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/12/2017 02:56:31 EET - 137.108.70.7
140
ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΟΥ ΕΥΡΟΥΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΤΗΣ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ
0 Έκταση - 0 - Κάμψη Ο 30-0-85
Θ-ΟΜ/ΣΣ Μ Αριστ. - 0 - Δεξ. Πλ. Κάμψη Μ 30-0-30
Σ Αριστ. - 0 - Δεξ. Στροφή Σ 45-0-45
ΑΙΑ
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10 
11 
12
13
14
15
16
17
18
19
20
"0"βελιαίο
-0-
"Μ"ετωττιαίο
-0-
"Σ"τροφικό
-0-
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΕΤΟΙΜΟΤΗΤΑΣ ΓΙΑ ΦΥΣΙΚΉ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 
(THE REVISED PHYSICAL ACTIVITY READINESS QUESTIONNAIRE)
ΝΑΙ ΟΧΙ
1. Σας ανέφερε ποτέ ο γιατρός ότι έχετε πρόβλημα καρδιάς 
για το οποίο σας σύστησε φαρμακευτική αγωγή υπό 
παρακολούθηση;
□ □
2. Έχετε πόνο στο στήθος κατά τη φυσική δραστηριότητα; □ □
3. Είχατε ποτέ μία ή περισσότερες φορές απώλεια 
συνείδησης ή πτώση ως αποτέλεσμα ιλίγγου; □ □
4. Έχετε πρόβλημα σε οστά ή αρθρώσεις που 
επιδεινώθηκε από τη φυσική δραστηριότητα που σας 
προτάθηκε;
□ □
5. Σας πρότεινε ποτέ ο γιατρός σας φάρμακα για 
αρτηριακή πίεση ή άλλες καρδιακές παθήσεις; □ □
6. Ανησυχείτε, είτε από δική σας εμπειρία είτε από 
συμβουλή γιατρού, για οποιαδήποτε άλλη αιτία που 
μπορεί να σας αποτρέψει από σωματική άσκηση χωρίς 
ιατρική επίβλεψη;
□ □
Εάν απαντήσατε «ΝΑΙ» σε οποιαδήποτε από αυτές τις ερωτήσεις, συνεννοηθείτε με 
τον προσωπικό σας γιατρό πριν εντείνετε τη φυσική σας δραστηριότητα.
Παρακαλώ φωτοτυπήστε το ερωτηματολόγιο και δώστε το στο γιατρό σας εάν έχετε 
οποιεσδήποτε άλλες ερωτήσεις.
Canadian Society for Exercise Physiology, 
Physical Activity Readiness Medical Examination 
(Revised 2002).
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α) Για να ανυψώσετε ένα αντικείμενο από το πάτωμα, γονατιστέ κάτω κοντά στο 
αντικείμενο, φέρτε το κοντά στο σώμα σας, τοποθετήστε τη Σ.Σ. σε ανώτερη θέση 
και εν συνεχεία ανυψώστε το με τους εναπομείναντες μυς των ισχίων και των 
γονάτων.
β) Για να διατηρήσετε σωστή καθιστή θέση, κρατήστε τους ώμους και τα ισχία σας 
στο ίδιο επίπεδο και τη λεκάνη σε ουδέτερη θέση. Αποφύγετε την κυφωτική θέση της 
Σ.Σ.
γ) Αποφύγετε στάσεις μακράς διάρκειας και κάνετε συχνά διαλείμματα και εναλλαγές 
θέσεων όταν δεν μπορείτε να τις αποφύγετε.
δ) Προσαρμόστε το κάθισμα του αυτοκινήτου σας, ώστε να παρέχει καλή οσφυϊκή 
υποστήριξη. Χρησιμοποιείστε ένα κατάλληλο βοήθημα εάν χρειάζεται, 
ε) Το στρώμα και το μαξιλάρι που κοιμόσαστε θα πρέπει να σας προσφέρει 
ικανοποιητική στήριξη για να αποφευχθούν οποιοσδήποτε ακραίες θέσεις. Ο πόνος 
που εμφανίζεται το πρωί συνδέεται συχνά με τη στάση του ύπνου, αλλά και την κακή 
επιλογή του στρώματος ή του μαξιλαριού (Kisner & Colby, 2003).
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/12/2017 02:56:31 EET - 137.108.70.7
